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ENDÉMO-ÉPIDÉMIE  DE  CONJONCTIVITE  CATARRHALE 

A  BORD  DU  VAISSEAU-ÉCOLE  DES  MOUSSES  L’INFLEXIBLE 

{ra.de  de  Brest) 

PAR  LE  AMAND  FOURNIER 

MÉDECIN-MAJOR 

Chargé  du  service  médical  du  vaisseau-école  des  mousses 
rin flexible^  nous  avons  eu  l’occasion  d’assister  au  développe¬ 
ment  d’une  inflammation  catarrhale  de  la  conjonctive  oculo- 
palpéhralc  qui  d’abord  a  régné  d’une  manière  épidémique  \ 
puis  a  persisté  à  se  montrer,  s’est  implantée  à  bord,  et  a  pris, 
en  définitive,  le  caractère  d’une  véritable  endémie  locale. 

Cette  endémo-épidémie  est  plus  importante  par  le  nombre 
considérable  de  cas  que  par  la  gravité  de  l’affection,  qui  a  été 
fort  bénigne.  Elle  est  surtout  intéressante  à  étudier  dans  ses 
causes;  on  y  verra,  en  effet,  une  des  formes  pathologiques  va¬ 
riables  que  peut  engendrer  l’encombrement  des  vaisseaux, 
quand  il  est  aidé  de  circonstances  atmosphériques  fâcheuses. 
En  entreprenant  cette  relation,  nous  abordons  un  chapitre  as¬ 
sez  peu  connu  de  la  pathologie  navale,  et  qui  n’a  encore  donné 

^  Quand  nous  parlons  d’épidémie,  nous  employons  ce  mot  avec  la  signification 
vulgaire  plutôt  que  scientifique,  et  en  ce  sens  que  l’affection  se  propagea  à  un 
grand  nombre  d’individus.  Nous  n’ignorons  pas  que  la  conjonctivite  catarrhale  de 
I  In/lexible,  ne  s’étant  point  communiquée  au  dehors,  y  étant  restée  exclusivement 
cantonnée,  n’a  pas  un  instant  cessé  d’être  une  endémie.  Si  nous  l’avons  caractéri- 
see,  en  tête  de^  notre  travail,  par  le  terme  complexe  et  légèrement  contradicloire 
d  endémo-épidémie,  c’est  afin  de  mieux  faire  comprendre,  de  suite,  les  phases  di¬ 
verses  qu’elle  a  traversées. 
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lieu  à  aucune  vue  d’ensemble.  Nos  hygiénistes  même  les  plus 
récents  se  taisent  sur  ce  sujet;  aussi  attirerons-nous,  en  pas¬ 
sant,  rattention  sur  les  faits  semblables  ou  analogues  qui  sont 
parvenus  à  notre  connaissance. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que,  par  contagion  ou  sous 
l’influence  d’une  mauvaise  hygiène,  des  ophthalmies  de  nature 
épidémique  et  contagieuse  apparaissent  à  hord  des  vaisseaux. 
La  conjonctivite  purulente  se  communiqua  aux  équipages  des 
navires  chargés  de  rapatrier  les  troupes  de  l’armée  d’Égypte 
atteintes  de  cette  affection.  Tous  les  traités  spéciaux  citent  la 
terrible  épidémie  du  négrier  le  Rôdeur,  sur  laquelle  nous  au¬ 
rons  à  revenir  plus  tard.  Ce  navire  rencontra  en  mer  le  vais¬ 
seau  espagnol  le  Léon,  aussi  maltraité  que  lui.  Dans  sa  thèse 
inaugurale  %  M.  Jossic,  aujourd’hui  médecin  en  chef  à  Brest, 
raconte  qu’étant  médecin-major  de  FElan,  un  matelot,  ayant 
eu  à  Tanger  des  relations  avec  une  femme  juive  atteinte  d’opb- 
thalmie  granuleuse,  fut  bientôt  pris  lui-même  et  donna  la  ma¬ 
ladie  à  cinq  de  ses  camarades.  En  mai  1860,  arriva  à  Toulon, 
faisant  des  signaux  de  détresse,  la  frégate  hollandaise  VEver- 
sten.  Mise  hors  d’état  de  manoeuvrer  par  une  épidémie  très- 
grave  de  conjonctivite  purulente,  elle  vint  s’échouer  à  l’entrée 
de  la  rade,  sous  la  Grosse-Tour.  Les  malades,  envoyés  en  grand 
nombre  à  l’hôpital  maritime,  furent  traités  par  M.  Marcelin 
Duval,  alors  directeur  du  service  de  santé  de  ce  port.  M.  le  doc¬ 
teur  Bezombes  s’est  fait  dans  sa  thèse ^  l’historien  d’une  très- 
intéressante  épidémie  d’ophthalmie  purulente  et  catarrhale  qui 
éclata  en  1865  sur  la  Sémiramis,  pendant  que  cette  frégate  te¬ 
nait  station  au  Japon  où,  comme  en  Égypte,  cette  maladie  est 
endémique.  Dans  son  rapport  de  campagne,  M.  Gaigneron  de 
la  Guillotière,  médecin  en  chef  de  la  division  navale  de  Chine, 
nous  apprend  qu’au  moment  où  la  Sémiramis  arrivait  en  rade 
de  Yokohama,  la  ville,  ainsi  que  les  navires,  étaient  en  pleine 
épidémie  de  conjonctivite  catarrhale.  La  corvette  française  le 
Dupleix  en  avait  une  douzaine  de  cas.  A  bord  d’une  corvette 
anglaise,  les  trois  quarts  de  l’équipage  étaient  atteints. 

Les  exemples  que  nous  venons  d’énumérer  ont  presque  tous 
trait  à  des  épidémies  très-graves,  caractérisées  par  la  purulence 
de  la  sécrétion  oculaire.  L’affection  qui  a  régné  à  l’école  des 

*  Essai  sur  rophthalmie  puniloUe.  Thèse,  Paris,  1852. 

^  De  V opldhalmie  purulente  spontanée.  Thèse,  Montpellier. 
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mousses  s’est  montrée  beaucoup  plus  légère,  l’écoulement 
toujours  été  muqueux  ou  muco-purulent  |t  ne  s’est  approché 
(le  la  purulence  que  (3ans  quelques  cas|;r' 'es,  et  de  loin.  Pour 
diverses  raisons,  elle  nous  a  paru  mér  ‘  le  nom  de  conjonc¬ 
tivite  catarrhale.  Cette  dénomination  ■  ^^^st  point  acceptée  par 
tous  les  ophthalmoiogistes,  et,  parmi  c  x  qui  l’adoptent,  tous 
n’y  attachent  pas  la  même  signification  our  les  uns,  cette  va¬ 
riété  de  conjonctivite  confine  à  la  conjo^  tivite  purulente  et  se 
fait  remarquer  par  l’abondance  du  muc^;  pus  ou  du  mucus  qui 
s’écoule  de  l’œil  ;  pour  d’autres,  c’est  cause  qui  justifie  l’é¬ 
pithète  de  catarrhale,  et  toute  conjonctivite  ayant  pour  origine, 
en  outre  de  la  prédisposition  individuelle,  une  influence  atmo¬ 
sphérique,  un  coup  d’air,  doit  être  qualifiée  de  catarrhale;  d’au¬ 
tres  enfin  réservent  cette  expression  aux  conjonctivites  non 
purulentes  de  cause  infectieuse  et  de  nature  épidémique  ou  en¬ 
démique. 

Sans  entrer,  au  sujet  de  ces  diverses  opinions,  dans  des  dis¬ 
cussions  délicates  qui  ont  leur  place  marquée  dans  les  nom¬ 
breux  ouvrages  que  possède  l’oculistique,  et  où  chacun  peut  les 
trouver,  nous  nous  arrêterons  à  la  dernière.  Il  nous  semble  en 
effet,  et  ce  travail  contribuera  à  le  prouver,  qu’à  côté  de  la 
conjonctivite  franche,  ordinaire,  doit  se  placer  dans  le  cadre 
des  affections  oculaires  une  conjonctivite  épidémique  ou  endé¬ 
mique  que  nous  appelons  catarrhale,  de  même  qu’à  côté  de  la 
conjonctivite  purulente  accidentelle  se  place  la  conjonctivite 
épidémique  et  contagieusq^^  si  connue  depuis  le  commence¬ 
ment  de  ce  siècle  et  si  bien  étudiée  par  les  médecins  de  l’armée 
belge. 

Les  épidémies  de  conjonctivite  simplement  catarrhale  ne  sont 
pas  rares  dans  la  science,  et  quelques-unes  sont  devenues  pour 
ainsi  dire  classiques.  Ainsi,  d’après  Assalini,  quelques  batail¬ 
lons  des  troupes  du  duc  de  Modène  se  rendirent  en  1792  à 
Picggio.  La  première  nuit  de  leur  arrivée,  ils  couchèrent  sous 
le  portique  d’un  couvent,  dans  la  partie  basse  de  la  ville  et 
près  des  fossés  de  la  citadelle.  Un  grand  nombre  contractèrent 
une  violente  ophthalmie  catarrhale  qui  doit  être  mise  sur  le 
compte  du  froid  et  de  l’humidité.  Mackensie  rapporte  qu’en 
1778  cette  même  maladie  attaqua  un  grand  nombre  d’habi¬ 
tants  à  Newbury,  dans  le  Berkshire  ;  que  la  même  année  elle 
régna  dans  les  camps  anglais;  qu’à  Glascow  elle  est  commune 
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en  toute  saison,  mais  qu’elle  s’observe  surtout  par  les  temps 
froids  et  humides.  A  Paris,  une  conjonctivite  catarrhale  se  pro¬ 
pagea  épidémiquement  pendant  Thiver  de  1805,  et  quelques 
années  plus  tard,  en  1806.  Le  peuple  l’appela  la  cocotte^  et  ce 
nom  populaire  est  encore  aujourd’hui  fort  répandu.  A  bord  de 
la  frégate  la  Sémiramis^  l’affection  fut  surtout  catarrhale,  puis¬ 
que  sur  174  cas  il  n’y  en  eut  que  29  qui  atteignirent  la  puru¬ 
lence. 

Tous  ces  faits  sembleront  sans  doute  suffisants  pour  motiver 
notre  manière  de  voir  et  faire  admettre  l’existence  d’une  con¬ 
jonctivite  catarrhale  endémique  ou  épidémique  se  développant 
dans  certains  milieux,  sous  des  influences  hygiéniques  et  clima¬ 
tériques  déterminées.  Du  reste,  l’article  Conjonctivite  du  Nou¬ 
veau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  s’expli¬ 
que  fort  nettement  à  cet  égard,  et  distingue  de  la  conjonctivite 
franche  ordinaire  une  conjonctivite  catarrhale  infectieuse.  Or, 
Popinion  du  principal  auteur  de  l’article,  M.  L.  Gosselin,  est 
d’autant  plus  précieuse  à  recueillir  que  précédemment,  dans  le 
Compendium  de  chirurgie^  il  avait  supprimé  l’expression  de 
conjonctivite  catarrhale,  comme  n’étant  pas  susceptible,  par 
suite  du  vague  des  descriptions  des  auteurs,  d’une  application 
rigoureuse  en  clinique. 

Après  avoir  ainsi  indiqué  le  sens  que  nous  attachons  au  mot 
catarrhal  appliqué  à  la  conjonctivite,  et  avant  de  procéder 
à  la  description  de  l’endémo-épidémie  dont  nous  avons  été  té¬ 
moin,  il  est  indispensable  de  faire  connaître  la  situation  hygié¬ 
nique  du  vaisseau  qui  en  a  été  le  théâtre,  en  commençant  par 
ce  qu’on  a  fort  justement  appelé  les  antécédents  du  navire. 

TOPOGRAPHIE  HYGIÉNIQUE. 

Ulnflexihle  est  un  des  derniers  représentants  et  l’un  des 
plus  beaux  échantillons  de  notre  ancienne  marine  à  voiles.  Des¬ 
tiné  à  porter  quatre-vingt-dix  canons,  il  fut  mis  sur  les  chan¬ 
tiers  à  Rochcfort  le  18  août  1827,  et  lancé  le  21  novembre 
1859.  Il  arma  pour  la  première  fois  en  1840,  et  porta  dans  le 
Levant  le  pavillon  du  contre-amiral  La  Susse,  commandant  la 
station.  Depuis  lors,  il  fil  à  diverses  reprises  partie  de  l’escadre 
d’évolutions  de  la  Méditerranée.  Pendant  l’biver  1844-1845, 
il  effectua  un  transport  de  troupes  aux  Antilles  et  enfin  désarma 
à  Brest  en  1850.  Après  avoii  subi  un  fort  radoub  en  1851, 
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dans  lequel  on  changea  les  ponts  en  grande  partie,  il  réarma 
au  commencement  de  la  guerre  de  Crimée,  et  porta  en  1854  le 
pavillon  du  vice-amiral  Parseval  dans  la  Baltique.  Il  fut  ensuite 
employé  au  transport  des  troupes,  et  accomplit,  entre  Toulon  et 
Kamiesch,  trois  voyages  aller  et  retour;  puis,  la  guerre  termi¬ 
née,  il  vint  désarmera  Brest  en  1856. 

En  1861,  rinflexible  fut  désigné  pour  servir  d’école  des 
mousses  en  remplacement  de  la  frégate  la  Thétis,  devenue 
vieille  et  insuffisante  ;  il  reçut,  en  raison  de  cette  destination 
nouvelle,  des  aménagements  spéciaux  que  nous  ferons  briève¬ 
ment  connaître;  malheureusement,  l’idée  où  on  était  alors 
qu’il  pourrait  encore  servir  comme  bâtiment  de  guerre  ou  de 
transport,  fit  limiter  au  strict  nécessaire  les  changements  à  ap¬ 
porter  à  l’état  du  vaisseau,  de  manière  à  ce  qu’il  pût,  si  besoin 
était,  reprendre  rapidement  la  mer. 

Pont.  —  En  outre  de  plusieurs  installations  particulières 
qui  ne  sont  d’aucun  intérêt  pour  l’hygiène,  le  pont  possède  en¬ 
tre  le  grand  panneau  et  le  panneau  de  l’avant  un  rouffle  où 
sont  réunies  les  cuisines  de  l’état-major,  de  l’équipage  et  des 
mousses;  la  batterie  haute  est  ainsi  débarrasséee  des  émana¬ 
tions  fâcheuses,  des  vapeurs  et  de  la  fumée  qui  s’y  répandent 
quand  les  cuisines  y  sont  placées.  La  seule  restriction  qu’on 
puisse  faire  à  l’éloge  que  mérite  cette  heureuse  disposition, 
c’est  que  ce  local  est  trop  réduit  pour  l’important  service  au¬ 
quel  il  est  destiné.  Sur  Barrière  règne  une  vaste  dunette  qui 
sert  d’appartement  au  commandant,  et  où  se  trouvent  diverses 
chambres  d’officiers  et  le  poste  des  médecins  en  sous-ordre.  A 
l’avant  existent  quatre  poulaines  ;  deux  de  chaque  côté  du 
beaupré,  à  l’endroit  ordinaire,  sont  exclusivement  réservées 
aux  mousses  ;  deux  autres,  dans  les  porte-haubans  de  misaine, 
appartiennent  à  l’équipage.  Inutile  de  dire  qu’elles  sont  entre¬ 
tenues  dans  un  état  de  sévère  propreté.  Une  manche  en  tôle, 
s’ouvrant  en  entonnoir  dans  l’embrasure  d’un  des  sabords  de 
l’avant  et  descendant  jusqu’à  la  mer,  sert  à  rejeter  les  détritus 
du  bord.  Elle  était  jadis  en  bois  et  s’encrassait  facilement;  l’an¬ 
née  dernière,  la  désinfection  à  l’aide  des  chlorures  n’ayant  pas 
réussi  à  la  débarrasser  complètement  de  l’odeur  fétide  qu’elle 
exhalait,  elle  fut  démolie,  refaite  en  tôle  et  dans  de  meilleures 
conditions.  Autrefois  cette  manche  aboutissait,  comme  sur  les 
anciens  vaisseaux,  à  un  sabord  de  la  batterie  basse;  mais  on 
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en  sentit  bientôt  les  inconvénients,  et  on  fit,  avec  raison,  remon¬ 
ter  l’orifice  supérieur  au  pont  et  à  l’air  libre. 

Batterie  haute,  —  Ses  dimensions  sont  réduites,  en  avant, 
par  l’hôpital,  en  arrière,  par  le  carré  des  officiers,  et  de  plus 
par  sept  chambres,  une  au  milieu  et  trois  de  chaque  bord. 
Ainsi  diminuée,  elle  n’a  plus  que  22  sabords,  11  de  chaque 
côté;  sur  ces  11  sabords,  7  sont  occupés  par  autant  de  canons 
de  50,  pour  les  exercices  d’artillerie;  2  sont  libres  et  garnis 
de  fenêtres  qui  s’ouvrent  et  se  ferment  à  volonté;  2  plus  lar¬ 
ges,  en  forme  de  portes,  conduisent,  fun  sur  barrière,  à  l’é¬ 
chelle  extérieure,  l’autre  sur  l’avant,  au  tangon.  Ceux-ci  sont 
fermés,  la  nuit,  par  des  battants  pleins.  Les  sabords  à  canon  sont 
munis  de  châssis  vitrés  mobiles  ;  pendant  les  nuits  d’été,  et 
quand  une  température  trop  froide  n’est  pas  à  craindre,  on  les 
enlève  et  on  les  remplace  par  des  cadres  qui  tiennent  tendue 
une  légère  étamine  :  l’air  filtre  à  travers  les  mailles  de  l’étoffe 
et  entretient  l’aération  de  la  batterie  sans  courants  fâcheux. 

Trois  panneaux  donnent  accès  dans  la  partie  haute  et  con¬ 
tribuent  â  y  porter  l’air  et  la  lumière;  le  panneau  du  milieu  ou 
grand  panneau  est,  dans  une  moitié  de  son  étendue,  occupé  par 
un  caillebottis  en  bois. On  les  recouvre,  la  nuit,  dévastés  tentes  en 
toile  épaisse  qui  abritent  l’intérieur  de  la  pluie  et  du  vent;  elles 
sont  largement  percées  d’ouvertures  nécessaires  à  la  circula¬ 
tion  des  personnes  et  de  fair  ;  chacune  de  ces  ouvertures  pos¬ 
sède  une  portière  qu’on  tient  habituellement  relevée,  mais  qu’on 
laisse  retomber  dans  les  mauvais  temps. 

L’aération  de  cette  batterie  est  assurée  pendant  le  jour  ;  l’air 
arrive  de  tous  côtés  et  la  balaye  en  tous  sens;  il  n’est  pas  rare 
même  qu’on  soit  obligé  de  fermer  les  fenêtres  et  de  rabattre  les 
châssis  du  vent,  pour  éviter,  quand  on  est  de  travers  à  la  brise, 
les  courants  gênants  ou  dangereux.  La  nuit,  si  les  portières 
sont  relevées  et  les  châssis  à  étamine  en  place,  l’aération  peut 
encore  paraître  suffisante;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  l’hi¬ 
ver,  quand  la  pluie  et  le  froid  forcent  â  clore  sabords  et  pan¬ 
neaux  :  l’air  se  renouvelle  difficilement,  il  se  vicie,  et  l’odorat 
est  péniblement  affecté.  11  ne  saurait  en  être  autrement  quand 
on  pense  que  cet  espace,  relativement  restreint,  est  habité  par 
200  à  500  mousses  en  moyenne,  appartenant  à  la  1’’®  et  à  la 
2®  compagnie.  Le  cubage  général  de  la  batterie  haute,  déduc¬ 
tion  faite  de  l’hôpital  et  du  carré  des  officiers, donne  '1064”’%678; 
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il  faut  retrancher  encore  l’emplacement  occupé  par  14  canons, 
les  chambres,  le  cabestan,  sept  établis,  le  charnier,  les  épon- 
tilles  ;  total,  158“%!  79  ;  il  reste  donc  à  la  disposition  de  280  à 
oOO  mousses  un  cube  d’emplacement  de  926“%179,  soit  par 
individu  5“%08  en  prenant  la  moyenne  la  plus  forte  de  500 
mousses.  Cette  quantité,  tout  à  fait  insuffisante  pour  un  adulte, 
ne  l’est  guère  moins  pour  un  adolescent  ;  car,  si  la  capacité 
vitale  des  poumons  (Hutcbinson)  est  moindre  chez  ce  dernier, 
les  mouvements  respiratoires  sont  un  peu  plus  fréquents  ;  il 
faut  considérer,  en  outre,  que  ce  sont  des  organismes  en  voie 
d’accroissement,  qui  présentent  moins  de  résistance,  et  qui, 
pour  la  plupart,  subissent  la  crise  de  la  puberté. 

Comme  sur  les  anciens  vaisseaux,  l’hôpital  est  placé  sur  Fa- 
^ant  de  la  batterie  haute;  il  est  éclairé  et  ventilé  par  quatre 
sabords  et  garni  de  cinq  lits  à  rideaux  ;  ses  dimensions  sont 
suffisantes  pour  son  service  d’infirmerie.  Il  serait  vivement  à 
désirer  qu’une  salle  de  bains  lui  fût  annexée;  mais,  dans  l’état 
d’encombrement  actuel  du  vaisseau,  nous  comprenons  que 
cette  amélioration  soit  irréalisable. 

Batterie  basse.  —  Parfaitement  dégagée  dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  sans  cloisons  ni  canons,  elle  n’a  d’autre  emménagement 
que  quatre  rangées  de  tables  qui  régnent  de  bout  en  bout, 
sont  rabattues  en  temps  ordinaire,  se  relèvent  pour  servir  à  la 
classe  élémentaire,  puis  se  retournent  par  un  mécanisme  in¬ 
génieux  au  moment  du  repas.  Elle  est  percée  de  19  sabords 
de  chaque  côté,  en  tout  58  ouvertures  opposées  les  unes  aux 
autres;  l’air  et  la  lumière  y  pénètrent  facilement  pendant  le 
jour  et  s’y  répandent  sans  obstacle;  en  outre,  quatre  pan¬ 
neaux,  dont  un  sans  échelles,  établissent  la  communication 
avec  la  batterie  haute.  Tous  les  sabords  sont  munis  de  fenêtres 
vitrées;  pendant  les  nuits  d’été,  un  certain  nombre  d’entre  elles 
restent  ouvertes;  l’ouverture,  laissée  libre,  reçoit  alors, comme 
dans  la  batterie  haute,  un  cadre  garni  d’étamine. 

La  5®  et  la  4®  compagnie,  en  entier,  couchent  dans  cette  bat¬ 
terie,  en  moyenne  580  mousses,  et  au  maximum  592  ;  son  cu¬ 
bage  total  est  de  ill2“%280;  si  on  retranche  12™%280  qui 
représentent  sensiblement  l’espace  occupé  par  les  tables,  le 
cabestan,  les  épontilles,  les  bittes  et  les  chaînes,  il  reste 
1100™%  soit  pour  mousse  2"*®, 90,  chiffre  encore  inférieur  à 
celui  de  la  batterie  haute  et  d’autant  plus  regrettable  qu’en 
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raison  de  sa  position  plus  profonde  la  batterie  basse  s’aère  avec 
plus  de  difficulté  pendant  la  nuit. 

Faiix-pont. —  C’est  de  toutes  la  partie  du  bâtiment  la  mieux 
disposée,  comparativement  à  ce  qui  a  lieu  sur  les  navires  ar¬ 
més  et  encombrés  par  le  matériel  d’approvisionnement  et  les 
machines  motrices.  Il  comprend,  entre  le  poste  de  l’équipage 
à  bavant  et  le  loa^ement  des  maîtres  à  l’arrière,  un  vaste  em- 
placement,  rétréci  seulement  par  les  casiers  destinés  à  recevoir 
les  sacs  des  mousses;  24  bublots,  12  de  chaque  côté,  bien 
percés  et  toujours  ouverts,  y  font  arriver  l’air  extérieur  et  la 
lumière;  quatre  panneaux,  dont  un  d’énormes  dimensions, 
s’ouvrent  dans  la  batterie  basse.  La  température  y  est  sensi¬ 
blement  plus  égale  que  dans  les  batteries,  plus  fraîche  en  été, 
plus  chaude  en  hiver;  la  propreté  s’y  fait  à  sec,  excepté  le 
jeudi  et  le  dimanche,  où  l’on  essarde  le  pont  avec  des  fauberts 
trempés  d’eau  chaude. 

Personne  ne  séjourne  dans  ce  local  et  n’y  prend  ses  repas; 
la  nuit,  il  sert  de  dortoir  à  ceux  des  pupilles  de  la  marine  qui, 
par  suite  de  défaut  de  taille,  n’ont  pu,  à  leur  arrivée  à  bord, 
être  incorporés  dans  Lune  des  quatre  compagnies;  ils  forment, 
au  nombre  de  140  environ,  un  groupe  à  part  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  section  spéciale.  Ce  compartiment  reçoit  en 
outre  50  à  60  mousses  de  la  T’®  et  de  la  2®  compagnie,  qui,  en 
raison  des  dimensions  trop  réduites  de  la  batterie  haute,  ne 
peuvent  y  avoir  leur  poste  de  couchage. 

Habituellement  donc  le  faux-pont  contient  pendant  la  nuit 
200  mousses  environ  ;  son  cubage  est  de  746“®, 772,  dont  il 
faut  déduire  35“®,784,  représentant  l’encombrement  par  les 
casiers  placés  en  abord  et  au  centre;  il  reste  710“®, 988,  ou 
par  mousse  5“®,55.  Mais  lors  des  admissions  qui  se  font  régle¬ 
mentairement  tous  les  deux  mois,  les  nouveaux  arrivants  ont 
également  leur  poste  de  couchage  dans  le  faux-pont,  en  atten¬ 
dant  leur  répartition  dans  les  compagnies;  à  ce  moment,  bien 
qu’on  fasse  remonter  en  partie  les  anciens  dans  les  batteries  où 
des  vides  se  sont  produits,  le  chiffre  des  habitants  s’élève  dans 
ce  compartiment  à  250  mousses  en  moyenne,  et  il  n’y  a  |)ius 
de  disponible  pour  chacun  d’eux  qu’un  einplacement  cubi(pio 
de  2“®,20.  Le  faux-pont  est  alors  fort  encombré,  et  cet  état  de 
choses  est  extrêmement  fâcheux,  car  sa  position  profonde  rend 
la  circulation  de  l’air  difficile  et  son  renouvellement  très-lent; 
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ce  grave  inconvénient  est  heureusement  momentané,  et  les 
nouveaux  ne  tardent  pas  à  être  dispersés  dans  les  entre-ponts 
supérieurs. 

Le  poste  de  l’équipage  occupe  l’avant  du  faux-pont  ;  il  est 
séparé  du  compartiment  réservé  aux  mousses  par  une  cloison 
dont  les  portes  se  ferment  pendant  la  nuit  seulement  et  à  clef; 
il  est  aéré  par  les  hublots  au  nombre  de  14,  par  un  panneau 
assez  étroit,  et,  de  plus,  par  une  manche  à  vent  en  tôle  dont 
l’entonnoir  fixe  prend  l’air  en  dehors  au  niveau  de  la  batterie 
basse  et  dont  le  corps  se  prolonge  en  traversant  les  ponts  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  cale  avant.  Comme  le  vaisseau  est  très-sou- 
vent  évité  debout  au  vent,  l’air  se  précipite  avec  énergie  dans 
cette  manche  et  se  distribue  par  des  registres,  qu’on  peut  ou¬ 
vrir  ou  fermer  à  volonté,  dans  le  faux-pont  et  la  cale.  Le  fonc¬ 
tionnement  de  cet  appareil  est  très-satisfaisant. 

Le  poste  de  l’équipage  est  destiné  à  recevoir  125  hommes; 
l’encombrement  y  serait  grand  si  chaque  nuit  tout  ce  monde  y 
prenait  place,  mais  il  faut  défalquer  d’abord  les  permission¬ 
naires  qui  tous  les  soirs  descendent  à  terre,  puis  les  gens  de 
quart,  de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  50  à  60  matelots  cou¬ 
chés  dans  cet  espace  d’ailleurs  bien  restreint. 

Cale.  —  Elle  offre  des  dispositions  toutes  particulières  et  qui 
n’ont  nulle  part  leur  analogue;  ainsi  la  cambuse  occupe  tout 
l’avant,  le  magasin  général  est  dans  l’ancienne  soute  aux  pou¬ 
dres.  Celte  partie  du  vaisseau  aurait  beaucoup  gagné  à  être 
remaniée,  en  grand,  à  l’époque  où  il  fut  disposé  pour  servir 
d  école  des  mousses  ;  mais  les  ordres  ministériels  qui  prescri¬ 
vaient  de  faire  le  moins  de  changements  possible  empêchèrent 
de  prendre  aucune  mesure  radicale  :  on  respecta  une  foule  de 
soutes,  de  compartiments,  de  recoins  qui  emprisonnent  l’air  et 
arrêtent  sa  marche  ;  on  voit  même,  comme  trace  d’un  ancien 
ordre  de  choses  (V Inflexible  r  jamsiis  reçu  le  nouvel  arrimage, 
connu  sous  le  nom  d’arrimage  Lugeol),  une  épaisse  cloison 
transversale  qui,  située  à  l’arrière  du  grand  panneau,  coupe  la 
cale  en  deux  parties  complètement  isolées. 

Maintenant  surtout  que  le  vaisseau  ne  peut  plus  être  em¬ 
ployé  à  aucun  autre  service,  il  y  a  urgence  d’opérer  sur  un 
plan  nouveau  un  remaniement  de  la  cale,  de  faire  de  larges 
trouées,  d  abattre  les  cloisons  et  de  faciliter  ainsi  une  aération 
aussi  profitable  à  l’hygiène  qu’à  la  bonne  conservation  des  ma- 
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tières  qui  sont  logées  dans  cet  endroit.  Malgré  sa  vétusté,  le 
bâtiment,  ne  fatiguant  pas,  ne  fait  pas  d’eau  ;  la  cale  est  sèche 
et  n’exhale  aucune  mauvaise  odeur;  mais,  à  part  la  cale  avant 
où  vient  aboutir  une  manche  à  vent  en  tôle  dont  nous  avons 
reconnu  l’effet  utile,  elle  ne  possède  aucun  moyen  de  ventila¬ 
tion,  et,  si  l’air  n’est  pas  méphitique,  il  stagne,  se  corrompt, 
et  son  renouvellement  ne  se  fait  qu’avec  une  extrême  lenteur. 

En  résumé,  nous  avons,  au  nom  de  l’hygiène,  un  reproche 
grave  à  adresser  à  V Inflexible  :  c’est  l’encombrement  nocturne 
des  entre-ponts,  surtout  pendant  les  longues,  froides  et  plu¬ 
vieuses  nuits  d’hiver,  alors  que  sabords  et  panneaux  sont  her¬ 
métiquement  clos;  ce  défaut  est  commun  à  tous  les  navires,  et 
l’on  n’est  que  trop  habitué  à  le  subir  comme  une  des  nécessités 
du  service  maritime.  Le  cube  d’emplacement  réservé  à  chaque 
mousse  est  de  5  mètres  cubes  environ,  et  encore  avons-nous 
pris,  pour  établir  ce  chiffre,  des  moyennes  qui  sont  susceptibles 
d’être  dépassées  et  qui,  de  fait,  le  sont  assez  souvent;  l’insuf¬ 
fisance  est  donc  notoire,  et,  pour  la  faire  ressortir,  il  suffit  de 
faire  remarquer  que.,  pour  le  casernement  des  troupes,  l’admi¬ 
nistration  de  la  guerre  exige,  pour  chaque  homme, un  emplace¬ 
ment  de  14  mètres  cubes.  A  une  pareille  situation  le  remède 
est  connu  depuis  longtemps,  il  consiste  dans  l’application  d’un 
système  de  ventilation  bien  entendu,  fonctionnant  régulière¬ 
ment  chaque  nuit,  indépendamment  de  toute  circonstance  at¬ 
mosphérique. 

Il  y  a  à  ce  vice  hygiénique  un  correctif  puissant  dans  l’exis¬ 
tence  fortifiante  et  toute  au  grand  air  que  mènent  les  mousses 
pendant  le  jour,  louvoyage  sur  les  bricks,  service  dans  les  ca¬ 
nots,  batteries  largement  aérées,  exercices  de  corps  nombreux 
et  variés,  maniement  du  fusil  et  du  sabre,  gymnastique;  qu’on 
ajoute  une  alimentation  saine  et  abondante,  et  on  aura  l’en¬ 
semble  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouvent 
placés  les  mousses  de  V Inflexible.  Comme  sanction  de  leur  va¬ 
leur,  nous  avons  recherché  quelle  a  été  la  mortalité  à  bord  du 
vaisseau  depuis  qu’il  a  reçu  sa  destination  actuelle  ;  nous  som¬ 
mes  arrivés  au  résultat  suivant  : 
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ANNÉES 

EFFECTIF 

MOYEN 

DÉCÈS 

MORTALITÉ 
P.  1000 

1862 

846 

10 

11.82 

1865 

871 

6 

6.88 

1864 

826 

2 

2.45 

1865 

829 

5 

6.05 

1866 

850 

5 

5.61 

1867 

891 

9 

10.10 

1868 

945 

10 

10.60 

1869 

891 

15  Târiole 

14.61 

Moyenne  de  8 
années. 

865 

7.26 

8.26 

Cette  mortalité  moyenne  de  8,26  pour  1,000  doit  évidem¬ 
ment  être  comparée  à  celle  de  la  population  civile  mâle  du 
même  âge  en  France  ;  nous  n’avons  pas  trouvé  la  mortalité  re¬ 
lative  à  chaque  année,  mais  les  tables  si  instructives  du  docteur 
Bertillon  donnent  pour  les  garçons  de  10  à  15  ans  une  morta¬ 
lité  de  5,07  pour  1,000,  et  pour  ceux  de  15  à  20  ans  une 
mortalité  de  7,04.  Les  mousses  de  l’inflexible  ont  de  13  à  16 
ans;  en  France,  où  le  minimum  de  la  mortalité  est  à  10  ans,  il 
est  permis  de  croire  que  la  moyenne  de  ces  années  s’approche, 
si  elle  dépasse  6  pour  1,000.  Il  y  a  donc  un  surcroît  de  morta¬ 
lité  de  2,26;  celte  différence  peut  s’expliquer,  au  moins  en 
partie,  par  les  lésions  traumatiques  mortelles  et  les  intempé¬ 
ries  de  toute  nature  auxquelles  les  mousses  sont  exposés  par 
suite  des  rudes  et  quelquefois  périlleux  travaux  que  nécessite 
leur  instruction  professionnelle. 

La  même  comparaison  appliquée  à  l’armée  française  donne 
des  résultats  moins  satisfaisants.  D’après  les  tables  de  Demont- 
ferrand,  la  mortalité  des  hommes  de  20  à  30  ans  est  en  France 
10,8  pour  1,000;  dans  l’armée,  après  un  véritable  triage  opéré 
parles  conseils  de  révision,  la  mortalité  a  été,  de  1842  à  1847 
de  16,6  pour  1,000;  différence,  6,2. 

En  terminant  cette  notice  hygiénique,  nous  devons  dire 
que,  en  outre  de  l’encombrement,  l’inflexible  subit,  depuis 
huit  ans  qu’il  est  en  rade  de  Brest,  l’influence  d’un  climat  es¬ 
sentiellement  humide,  où  les  pluies  hivernales  sont  quelquefois 
incessantes;  il  n’est  pas  étonnant  que  cette  nouvelle  cause 
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morbide,  s’ajoutant  à  la  première  et  agissant  avec  elle,  soit  de¬ 
venue,  à  la  longue,  l’origine  d’une  perturbation  dans  la  santé  de 
notre  nombreux  personnel.  L’intensité  de  ces  causes  n’a  pas  été 
telle  qu’elles  aient  pu  engendrer  une  de  ces  graves  maladies 
qui  parfois  se  montrent  sur  les  vaisseaux;  leur  action,  moins 
énergique,  s’est  manifestée  par  l’apparition  d’une  endémo-épi¬ 
démie  de  conjonctivite  simplement  catarrhale  dont  nous  allons 
tout  d’abord  retracer  la  marche. 

Marche  de  F  endémo-épidémie.  —  Lorsqu’à  la  fin  de  décem¬ 
bre  1868,  et  peu  après  notre  embarquement,  nous  établîmes, 
ainsi  que  l’exige  le  règlement  de  l’école,  notre  premier  rap¬ 
port  trimestriel  sur  l’état  sanitaire  du  vaisseau  confié  à  nos 
soins,  notre  attention  s’arrêta  un  instant  sur  le  chiffre  18,  qui 
représentait  le  nombre  des  conjonctivites  enregistrées  à  bord 
pendant  les  trois  derniers  mois  de  l’année;  mais  ce  fait,  dans 
lequel  il  est  facile  de  voir  après  coup  le  prélude,  peut-être  le 
germe  de  l’épidémie  à  laquelle  nous  allions  bientôt  assister, 
éveilla  à  peine  quelques  soupçons  dans  notre  esprit.  Si  on  re¬ 
monte  dans  l’histoire  médicale  de  F  Inflexible^  on  trouve  d’au¬ 
tres  indices  encore  plus  significatifs  qui  tendent  à  prouver  que 
l’endémie  dont  il  est  le  foyer  existe  depuis  une  époque  déjà 
assez  éloignée  ;  en  effet,  dans  le  tableau  statistique  de  l’année 
1867,  figurent  58  cas  de  conjonctivite,  et  38  dans  celui  de 
l’année  1868.  Ces  chiffres  sont  certainement  supérieurs  au 
nombre  de  conjonctivites  de  cause  accidentelle  qif  on  peut  ob¬ 
server  en  une  année,  même  au  milieu  d’un  aussi  grand  nom¬ 
bre  d’enfants,  et  il  est  permis  d’y  voir  la  preuve  que  l’affection 
s’était  déjà  implantée  à  l’état  endémique  sur  le  vaisseau,  et 
qu’elle  n’attendait  pour  éclater  épidémiquement  que  des  cir¬ 
constances  extérieures  favorables  à  son  développement.  Or  ces 
conditions  favorables  survinrent  pendant  l’hiver  1868-1869, 
qui  fut,  à  Brest  exceptionnellement,  pluvieux  et  humide.  C’est, 
suivant  nous,  et  nous  le  démontrerons  plus  loin  au  chapitre 
de  l’étiologie,  sous  l’impulsion  de  cette  humidité  hivernale 
que  la  conjonctivite  catarrhale,  déjà  fixée  sur  le  navire,  s’é¬ 
tendit  tout  à  coup  et  prit  rapidement  le  caractère  épidé¬ 
mique. 

Au  commencement  de  janvier  1869,  les  premiers  cas  appa¬ 
rurent,  et  notre  opinion  ne  tarda  pas  à  être  fixée  sur  la  nature 
du  fait  qui  s’im[josait  à  notre  observation. 
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2  janvier.  Trois  mousses  arrivent  à  la  fois  à  la  visite  du  ma¬ 
tin  atteints  de  conjonctivites  plus  ou  moins  intenses. 

5  janvier . Néant. 

4  janvier . 1  cas. 

5  janvier . 5  entrants. 

Nos  doutes  sont  dissipés,  et  nous  prononçons  qu’une  épi¬ 
démie  de  conjonctivite  catarrhale  envahit  le  bord  et  se  propage 
parmi  les  mousses.  La  bénignité  des  cas  nous  rassure  sur  les 
conséquences  d’un  pareil  état  de  choses,  et,  tout  en  redoutant 
de  voir  Taffection  s’aggraver  et  de  catarrhale  devenir  puru¬ 
lente,  notre  pronostic  est,  en  somme,  favorable. 

Pendant  le  reste  du  mois,  peu  de  jours  se  passent  sans  qu’on 
ait  à  enregistrer  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  conjoncti¬ 
vites  nouvelles  ;  le  maximum  est  atteint  le  21  janvier,  où  8  cas 
se  présentent  à  la  visite  ;  le  total  général  du  mois  est  de  65  con¬ 
jonctivites. 

Février.  C’est  dans  ce  mois  et  par  suite  d’une  humidité  tou¬ 
jours  croissante  due  à  des  pluies  qui  ne  sont  que  trop  fré¬ 
quentes,  l’hiver,  sous  le  climat  de  Brest,  que  Tépidémic  arrive 
à  son  apogée. 

l®"  février .  8  cas. 

2  février .  5  cas. 

5  février . 15  cas. 

Ce  jour-là ,  le  nombre  des  exempts  de  service  pour  con¬ 

jonctivites  s’élève  à  40  ;  pendant  le  cours  du  mois,  5,  6,  7  en¬ 
fants  sont  pris  journellement  par  l’affection  régnante.  Le  15,  il 
s’en  présente  9  ;  le  19,  d4;  le  25,  on  en  compte  45  à  la  fois  à 
l’infirmerie;  ce  chiffre  n’a  jamais  été  dépassé.  Quoique  février 
soit  le  plus  court  des  mois  de  l’année,  le  nombre  des  conjonc¬ 
tivites  s’élève  à  144  pour  28  jours  seulement.  Malgré  l’exten¬ 
sion  que  prend  l’épidémie,  l’affection  est  toujours  légère,  d’un 
traitement  court  et  efficace  ;  et  en  effet,  sur  ces  144  cas,  il  n’en 
reste  plus,  au  28  février,  que  17;  127  ont  donc  été  guéris,  et 
aucun  d’eux  n’a  été  assez  grave  pour  être  envoyé  à  l’hôpital 
maritime. 

Mars.  Les  circonstances  sont  plus  favorables,  et,  avec  un 
temps  plus  sec  et  plus  beau,  nous  entrons  dans  une  période  de 
décroissance  relative;  néanmoins,  chaque  matin  amène  son 
contingent  de  cas  nouveaux,  et  à  la  fin  du  mois  nous  arrivons  à 
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un  total  encore  fort  élevé  de  96  conjonctivites;  21  sont  en 
traitement  au  31  mars. 

Pendant  ce  trimestre ,  qui  représente  essentiellement  la 
phase  épidémique  de  l’affection,  six  matelots  seulement  ont  été 
atteints,  et  un  officier,  prédisposé  d’ailleurs  par  un  état  con¬ 
gestif  habituel  de  la  conjonctive;  en  tout,  7  cas  sur  177  hom¬ 
mes,  soit  3,90  pour  100.  Pendant  le  même  temps,  on  a  compté 
305  conjonctivites  sur  une  moyenne  de  891  mousses,  ou  34,33 
pour  100.  Pour  expliquer  cette  grande  différence  d’impression¬ 
nabilité  morbide  entre  les  individus  habitant  le  même  foyer 
endémique  et  soumis  aux  mêmes  vicissitudes  climatériques,  il 
faut  invoquer  la  résistance  plus  grande  que  des  adultes  ont  pu 
opposer  à  la  cause  morbifique.  Plus  tard,  d’autres  matelots  ont 
encore  été  atteints  à  de  longs  intervalles;  mais  ces  cas  sont  peu 
nombreux,  et  nous  les  négligerons  désormais,  car  ils  ne  nous 
ont  rien  révélé  sur  les  questions  que  soulève  cette  endémie,  et 
que  nous  essayerons  de  résoudre  plus  loin. 

Avril.  L’épidémie  reste  stationnaire;  cependant  on  aurait  à 
signaler  une  diminution  progressive  et  sensible  dans  le  nombre 
des  malades,  sans  une  recrudescence  marquée  qu’a  précédée 
une  série  de  vents  de  sud-ouest,  accompagnés,  comme  toujours, 
de  pluies  et  de  brouillards.  Le  19  avril,  9  entrants  ;  le  20,  12; 
le  21,  5;  le  22,  5  encore,  soit  en  quatre  jours  31  cas.  La  fin  du 
mois  est  meilleure,  le  beau  temps  est  revenu;  peu  de  cas  nou¬ 
veaux;  au  30  avril,  il  n’y  en  a  plus  que  15  en  traitement. 
Total  pour  avril,  98. 

Mai.  La  belle  saison  est  enfin  établie  et  ne  tarde  pas  à  faire 
sentir  son  influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  Les  entrants 
sont  plus  rares;  de  98  en  avril  le  chiffre  des  conjonctivites 
tombe  en  mai  à  56;  au  31  mai,  6  exempts  de  service  seulement 
sont  retenus  pour  cette  affection  à  l’infirmerie  du  vaisseau. 

Juin.  Au  commencement  de  ce  mois,  l’épidémie  semble  tou¬ 
cher  à  son  terme;  pendant  huit  jours  consécutifs,  on  n’eure- 
gistre  aucune  conjonctivite  nouvelle;  au  14  juin,  un  seul  cas 
existe  à  bord.  On  pourrait  fixer,  à  bon  droit,  cette  date  comme 
la  fin  d’une  phase  épidémique  qui  aurait  commencé  en  janvier, 
car  si  le  chiffre  des  enfants  atteints  est  encore  assez  élevé,  il 
s’introduit  désormais  un  élément  inattendu  qui  donne  à  l’affec¬ 
tion  un  cachet  d’endémie  locale  des  plus  prononcés.  On  re¬ 
marque,  en  effet,  que  les  mousses  nouvellement  embarqués 
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sont  pris  dans  une  large  proportion,  et  payent  en  quelque  sorte, 
à  leur  arrivée  sur  rinflexible^  leur  tribut  tà  Fendémie  qui  s’y 
est  localisée.  Cent  mousses  ont  été  admis  k  bord  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  juin,  et,  avant  la  fin  de  ce  mois,  24  d’entre  eux 
ont  contracté  la  conjonctivite,  et  quelques-uns  peu  de  jours 
après  leur  embarquement.  Rien  ne  montre  mieux  Finfluence  du 
milieu  dans  lequel  ces  nouveaux  venus  ont  été  tout  à  coup 
plongés,  et  ce  fait,  qui  en  tous  lieux  caractérise  l’endémicité, 
donne  à  l’affection  son  aspect  véritable. 

En  outre  de  ces  24  cas,  il  y  en  a  eu  en  juin  25  autres,  parmi 
lesquels  une  certaine  quantité  de  récidives;  total  mensuel,  47. 

Juillet.  La  recrudescence  qui  a  signalé  la  fin  du  précédent 
mois  se  continue  pendant  la  première  quinzaine  de  celui-ci; 
dans  ce  court  espace  de  temps,  on  compte  34  conjonctivit-:  s. 
L’amélioration  est  ensuite  définitive;  mais  simultanément  appa¬ 
raît  à  bord  une  épidémie  de  variole  et  de  varioloïde  qui  se 
continuera  pendant  tout  le  mois  d’août  et  atteindra  successive¬ 
ment  i06  mousses.  Faut-il  voir  ici  autre  chose  qu’une  simple 
coïncidence,  un  changement  dans  la  constitution  médicale  du 
bord,  le  remplacement  si  souvent  observé  d’une  épidémie  par 
une  autre?  Ce  n’est  pas  notre  avis.  D’abord,  la  variole  est  une 
maladie  virulente,  contagieuse  au  premier  chef,  qui  se  joue  des 
constitutions  médicales,  des  saisons  et  des  climats  ;  de  plus, 
les  conjonctivites,  quoique  moins  nombreuses,  n’ont  pas  cessé 
de  se  montrer  parallèlement  pendant  que  la  variole  sévissait  ; 
enfin,  l’amélioration  du  commencement  de  juin,  qui  a  terminé 
la  période  épidémique,  eût  sans  doute  été  définitive  sans  l’intro¬ 
duction  de  l’élément  nouveau  sur  lequel  nous  avons  appelé  l’at¬ 
tention  ;  or  celte  amélioration  était  due  aux  seules  influences 
climatériques. 

En  juillet,  54  conjonctivites,  dont  17  appartiennent  à  des 
mousses  récemment  embarqués  à  bord. 

Août.  Diminution  considérable  ;  20  malades  pour  tout  le 
mois,  0  parmi  les  nouveaux  et  7  récidives.  Le  25  aoûl,  les 
mousses  entrent  en  vacances,  et  les  trois  quasts  d’entre  eux 
environ  sont,  pendant  dix  à  quinze  jours,  rendus  à  leur  famille; 
nous  espérons  beaucoup  de  cette  dispersion  de  notre  |)crsonnel, 
et  nous  pensons  que  celte  évacuation  partielle  aura  une  io- 
llucnce  heureuse  sur  une  endémie  qui  a  pour  cause  initiale  et 
prépondérante  l’encombrement.  Ces  espérances  nous  paraissent 
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d’autant  mieux  fondées  qu’on  profite  de  l’absence  des  mousses 
pour  procéder,  comme  on  le  fait  d’ailleurs  chaque  année,  à  un 
nettoyage  du  vaisseau;  les  murailles  sont  partout  repeintes,  les 
ponts  grattés  et  calfatés  à  neuf.  Nos  prévisions  se  réalisent, 
mais  pas  entièrement,  ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  les  chiffres 


suivants  : 

Septembre . 51  conjonctivites. 

Octobre .  7  — 

Novembre .  9  — - 

Décembre .  5  — 


L’amélioration  est  très-sensihle,  le  nombre  des  cas  est  trcs- 
atténué,  mais  il  est  évident  que,  malgré  tout,  l’affection  n’a 
point  disparu,  elle  persiste  et  demeure  profondément  enracinée 
sur  le  navire.  A  la  lin  de  l’année  1869  et  à  l’entrée  de  l’hiver, 
le  vaisseau  se  trouve  dans  la  même  situation  sanitaire  que  l’an- 
née  précédente  ;  4®  trimestre  de  1868, 18  conjonctivites  ;  4®  tri¬ 
mestre  1869,  19.  Si  des  conditions  climatériques  semblables 
à  celles  du  dernier  hiver  surviennent,  il  est  à  craindre  que  les 
mêmes  causes  entraînent  les  mêmes  effets,  que  la  maladie  s’é¬ 
tende,  se  généralise  et  donne  lieu  à  une  épidémie  nouvelle. 

C’est  ce  qui  arrive,  mais  sur  une  échelle  heureusement  res¬ 
treinte,  en  janvier  1870.  Ce  mois  est  humide  et  pluvieux  ;  dé¬ 
cembre  ne  l’a  pas  été  moins  :  résultat,  ol  conjonctivites,  dont 
atteignent  des  mousses  arrivés  à  bord  depuis  un  mois  seu¬ 
lement.  Cette  recrudescence  est  toute  passagère;  le  reste  de 
l’hiver  est  sec  et  froid,  les  vents  d’est  et  de  nord-est  dominent 
et  soufflent  avec  une  persistance  inaccoutumée;  le  printemps 
est  exceptionnellement  beau  et  les  chaleurs  précoces.  Sous 
cette  action  bienfaisante  du  climat,  notre  chiffre  de  malades, 
loin  de  s’accroître,  diminue,  et  nous  obtenons  pour  le  premier 
semestre  1870  les  résultats  suivants  : 


Janvier . 51  conjonctivites  20  nouveaux. 

Février .  12  —  7  — 

Mars . 12  —  -4  — 

Aviil . 10  —  5  — 

ülai . 12  —  4-  — 


Juin . Il  —  5  — 

hécapitulons.  Année  1869.  — Les  cinq  premiers  mois  repré¬ 
sentent  une  première  période  pendant  laquelle  la  conjonctivite 
catarrhale  a  régné  épidémiquement ;  ])cndant  ce  temps,  459 
mousses  ont  été  atteints  à  divers  degrés,  soit,  sur  un  effectif  de 
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891  mousses  en  moyenne,  plus  de  la  moitié  ou  exactement 
51,51  pour  iOO;  proportion  fort  considérable. 

Bien  qu’en  juin  et  juillet  le  chiffre  des  entrants  soit  encore 
assez  élevé,  le  grand  nombre  d’enfants  qui,  à  leur  arrivée  à 
bord,  contractent  la  conjonctivite,  nous  paraît  changer  le  carac¬ 
tère  de  l’affection  et  la  faire  rentrer  désormais  dans  sa  phase 
primitive  d’endémie  locale.  Qu’on  n’oublie  pas,  toutefois,  et  nous 
nous  sommes  déjà  expliqué  là-dessus  dans  une  note  précédente, 
que  scientifiquement  la  conjonctivite  catarrhale  de  rinflexible 
n’a  jamais  cessé  d’être  une  endémie,  et  ce  que  nous  disons  de 
sa  phase  épidémique  a  uniquement  pour  but  d’en  faire  mieux 
saisir  la  marche. 

Les  sept  derniers  mois  de  l’année  1869  donnent  un  total  de 
151  cas,  et,  parmi  eux,  65  ont  porté  sur  des  mousses  récem¬ 
ment  admis  à  l’école. 

Année  1870.  — -  Nos  observations  s’arrêtent  au  1*^  juillet  et 
ne  comprennent  que  le  premier  semestre  de  cette  année.  Ï1  faut 
remarquer,  dans  cette  période,  d’abord  la  recrudescence  de 
janvier,  51  cas;  puis  la  grande  quantité  de  nouveaux  qui 
sont  atteints,  45  sur  88  conjonctivites,  c’est-à-dire  près  de  la 
moitié. 

Symptômes.  Ce  qui  frappe  dans  l’endémie  de  rinflexible^ 
et  plusieurs  fois  nous  avons  eu  sujet  de  nous  en  étonner,  c’est, 
à  part  quelques  complications  relativement  rares,  la  grande 
bénignité  d’une  affection  qui  s’est  étendue  à  un  nombre  aussi 
considérable  d’individus.  Dans  notre  conviction,  la  conjoncti¬ 
vite  catarrhale  n’est  qu’un  premier  degré  qui  mène  facilement 
à  la  conjonctivite  purulente;  et,  en  présence  de  cas  intenses,  à 
sécrétion  muco-purulente,  épaisse  et  abondante,  comme  nous 
en  avons  observé,  on  pouvait  redouter  l’invasion  de  phénomènes 
plus  graves  et  caractéristiques  de  la  conjonctivite  purulente 
elle-même.  11  n’en  a  rien  été,  et  nous  n’avons  point  eu,  comme 
sur  la  frégate  la  Sémiramis ,  à  combattre  cette  redoutable 
ophthalmie,  qui  eût  amené  de  fâcheux  résultats  et  nécessité 
d’énergiques  mesures  hygiéniques. 

Tout  on  étant  légère,  la  conjonctivite  catarrhale  a  varié  dans 
ses  symptômes  depuis  l’injection  simple  de  la  muqueuse  oculo- 
palpébrale  accompagnée  de  larmoiement  jusqu’à  la  rougeur 
vive  et  uniforme  do  coite  membrane  avec  écoulement  muco- 
purulent  abondant  ;  pour  faciliter  la  description,  nous  ferons 
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trois  classes  des  cas  qui  sc  sont  offerts  à  notre  observation,  et 
nous  les  qualifierons  de  légers,  moyens  et  intenses. 

1°  Cas  légei^s, —  A  ce  premier  degré,  la  conjonctive  oculo-pal- 
pébrale  ne  présente  qu’une  légère  rougeur,  tantôt  partielle, 
tantôt  diffuse  et  également  répandue;  injection  des  vaisseaux 
les  plus  volumineux,  les  plus  lins  sont  à  peine  apercevables  ; 
douleur  modérée,  sensation  de  graviers  accusée  par  tous  les 
malades  ;  photophobie  nulle  ou  peu  marquée  ;  la  glande  lacry- 
muîle  sécrète  plus  ou  moins  abondamment;  l’œil  est  humide  de 
larmes  ou  noyé  par  elles;  le  matin,  les  paupières  sont  collées, 
et  leurs  bords  couverts  de  chassie.  Ces  symptômes  sont  ceux 
que  provoque  l’introduction  accidentelle  d’un  corps  étranger 
sous  les  paupières. 

Assez  souvent  nous  avons  observé  ces  variétés  de  conjoncti¬ 
vite  partielle  auxquelles  les  auteurs  ont  donné  les  noms  de  con¬ 
jonctivite  angulaire,  aphthoïde,  papuleuse.  La  conjonctivite  an¬ 
gulaire,  plus  fréquente  au  côté  externe  qu’au  côté  interne  de 
l’œil,  consiste,  comme  on  sait,  dans  l’inflammation  de  la  partie 
de  conjonctive  bulbaire  comprise  dans  l’écartement  des  pau¬ 
pières,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  cornée.  Dans  la  con¬ 
jonctivite  papuleuse  ou  aphthoïde,  il  existait  au  voisinage  de  la 
cornée  une  saillie  blanchâtre,  irrégulière,  formée  par  une  exsu¬ 
dation  plastique  où  venaient  aboutir,  comme  à  un  foyer  d’irri¬ 
tation,  des  faisceaux  vasculaires  vivement  injectés. 

Pris  ensemble,  les  cas  légers  fourniraient  un  total  assez  élevé, 
mais  la  plupart  ne  figurent  point  dans  les  chiffres  que  nous 
avons  donnés  précédemment  ;  ceux-cj,  en  effet,  ne  compren¬ 
nent  que  les  malades  dont  l’affection  éhdt  assez  intense  pour 
exiger  un  repos  complet  de  l’œil;  ceux,  au  contraire,  qui  n’é¬ 
taient  que  légèrement  atteints  continuaient  souvent  à  suivre 
les  exercices  du  bord;  seulement  ils  étaient  inscrits  sur  une 
liste  spéciale  et  astreints  à  répondre,  matin  et  soir,  à  un  appel 
fait  par  le  médecin  de  service;  celui-ci  examinait  l’œJl,  pres¬ 
crivait  les  soins  convenables,  et,  si  le  mal  s’aggravait,  il  plaçait 
immédiatement  sur  l’organe  un  bandeau  protecteur  et  retenait 
le  malade  à  l’infirmerie. 

2°  Cas  w.oyens.  — Ils  ont  été  de  beaucoup  les  plus  nombreux. 
La  muqueuse  oculo-palpébrale  est  vivement  et  uniformément 
injectée;  sur  le  bulbe  on  distingue  eleux  plans  de  vaisseaux,  les 
superficiels  en  lacis,  les  profonds  ou  scléroticaux  ont  une  teinte 
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violacée;  l’infiltration  sous-conjonctivale  est  nulle  ou  peu  pro¬ 
noncée,  en  conséquence  pas  de  cbémosis,  ou,  s’il  existe,  il  est 
peu  développé;  la  cornée,  très-nette,  brillante,  ressort  dune 
manière  presque  étrange  sur  le  fond  rouge  de  l’œil. 

Une  cuisson  quelquefois  assez  vive  se  fait  sentir  sous  les 
paupières  et  excite  au  frottement;  la  douleur  s’irradie,  mais 
sans  envahir  la  région  sus-orbitaire.  Habituellement  modérée, 
la  photophobie  devient  souvent  assez  intense,  elle  s’accom¬ 
pagne  alors  de  spasmes  des  paupières  et  d’un  larmoiement 
considérable.  La  sécrétion  conjonctivale  est  modifiée,  muco- 
purulente;  elle  se  mêle  aux  larmes  et  s’écoule  au  dehors;  son 
âcreté  irrite  la  peau,  qui  est  érythémateuse  au  pourtour  du 
grand  angle  de  l’œil  et  dans  le  sillon  naso-génial.  Les  pau¬ 
pières  sont  légèrement  gonflées,  demi-closes,  la  peau  qui  les 
recouvre  est  rougeâtre;  le  matin,  leurs  bords  sont  adhérents  et 
unis  par  des  croûtes  sèches  et  ambrées. 

Nous  nous  arrêterons  un  instant  sur  deux  phénomènes  assez 
particuliers  et  peu  connus,  le  premier  surtout. 

Les  paupières,  avons-nous  dit,  sont  demi-closes,  elles  inter¬ 
ceptent  entre  elles  un  espace  ovalaire  dans  lequel  on  aperçoit 
la  cornée  et  une  portion  de  la  conjonctive  avoisinante  qui  est 
simplement  rosée;  mais  qu’on  relève  la  paupière  supérieure 
ou  qu’on  abaisse  l’inférieure,  on  est  tout  surpris  de  rencon¬ 
trer  au-dessous  d’elles  une  inflammation  beaucoup  plus  no¬ 
table  de  la  conjonctive,  qui  n’est  plus  simplement  rosée,  mais 
d’un  rouge  très-vif;  il  semblerait  qu’au  contact  réciproque  des 
conjonctives  oculaire  et  palpébrale,  enflammées  l’une  et  l’autre, 
l’irritation  ait  doublé  d’intensité  et  provoqué  des  symptômes 
inflammatoires  beaucoup  plus  marqués  que  sur  la  partie  de 
conjonctive  exposée  à  l’air  libre. 

La  deuxième  particularité  que  nous  ayons  à  signaler  est  la 
grande  fréquence  des  ecctiymoses  sous-conjonctivales;  elles 
sont  évidemment  dues  à  la  rupture  des  capillaires  sanguins 
altérés  par  l’inflammation  et  incapables  de  résister  à  la  pres¬ 
sion  du  sang  arrêté  dans  son  cours  par  la  stase  inflammatoire; 
tantôt  ces  ecchymoses  sont  petites  et  disséminées  en  grand 
nombre  à  la  surface  du  globe  oculaire;  d’autres  fois,  il  s’est 
formé  sous  la  conjonctive  une  véritable  suffusion  sanguine,  une 
large  tache  de  sang  comme  on  en  voit  d’ordinaire  dans  les  con¬ 
tusions  de  l’œil.  C’est  à  ce  point  que  la  prenriière  fois  que  nous 
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avons  rencontré  ce  symptôme,  nous  avons  cru  à  une  cause 
traumatique,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  interrogé  nos  jeunes 
malades  sur  les  commémoratifs,  que  nous  avons  été  convaincus 
qu’il  n’y  avait  à  l’origine  aucune  lésion  exîerne,  et  qu’il  fallait 
reconnaîire  une  forme  inusitée  de  la  conjonctivite  catarrhale 
qu’on  pourrait  distinguer  par  l’épithète  d’ecchymotique. 

La  résorption  de  ces  ecchymoses  a  toujours  été  longue  à  se 
faire,  il  a  fallu  plus  d‘un  mois  pour  la  disparition  de  certaines 
taches  un  peu  larges;  le  hlanc  de  l’œil  offrait  ensuite,  comme  ' 
la  peau  après  les  ecchymoses  sous-cutanées,  une  teinte  jaune 
uniforme  qui  en  aurait  facilement  imposé  à  un  observateur  non 
prévenu  et  fait  croire  à  une  coloration  ictérique  des  conjonc¬ 
tives. 

Début.  —  Tantôt  il  est  lent,  et  Taffection  arrive  progressi- 
ment  à  son  summum  d’intensité,  tantôt  relativement  brusque. 
Presque  toujours  c’est  pendant  le  sommeil  de  la  nuit  que  les 
accidents  surviennent;  au  réveil  l’œil  est  chaud,  cuisant,  les 
paupières  collées  l’une  à  l’autre,  les  larmes  s’échappent  avec 
abondance,  la  lumière  du  jour  est  difficilement  supportée;  à  la 
visite  du  matin,  on  constate  une  rougeur  déjà  considérable  de 
la  conjonctive.  Faut-il  voir  dans  ce  début  nocturne  l’influence 
étiologique  de  l’encombrement  des  batteries?  cette  déduction 
s’impose  tout  naturellement  à  l’esprit. 

Marche.  —  Ordinairement  régulière;  dès  que  l’affection  est 
soumise  à  des  soins  journaliers,  la  résolution  ne  se  fait  guère 
attendre,  celle-ci  est  le  plus  souvent  complète  et  la  conjonc¬ 
tive  revient  rapidement  à  son  état  normal;  plus  rarement  sub¬ 
siste  une  dilatation  vasculaire  passive  qui  nécessite  un  traitement 
plus  prolongé.  Des  recrudescences  surviennent  quelquefois,  mais 
presque  exclusivement  chez  des  enfants  négligents  ou  indociles 
qui,  malgré  la  surveillance  qu’on  exerce,  relèvent  leur  ban¬ 
deau  et  exposent  prématurément  l’œil  à  l’action  irritante  de 
l’air  et  de  la  lumière. 

Chez  beaucoup  de  malades,  les  deux  yeux  sont  atteints  à  la 
fois  et  au  même  degré;  mais  souvent  Taffection  ne  frapjœ 
qu’un  seul  œil,  et  reste  uniloculaire,  ou  bien  elle  envahit  en¬ 
suite  le  second,  alors  que  le  premier  est  déjà  presque  guéri; 
cette  marche  successive  prolonge  nécessairement  le  traitement 
et  le  séjour  à  l’infirmerie. 

Dm  r'e.  — Elle  a  été  de  4  à  6  jours  pour  les  cas  d’intensité 
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moyenne  et  où  Taction  du  traitement  se  faisait  promptement 
sentir;  de  8  à  10  jours,  et  plus  dans  quelques  circonstances 
moins  heureuses  où  les  symptômes  étaient  plus  graves  et  se 
jugeaient  moins  facilement.  Du  reste,  nous  pouvons  traduire 
par  des  chiffres  exacts  ces  approximations.  Si  nous  prenons, 
en  effet,  le  mois  le  plus  chargé,  celui  de  février  1869,  où 
l’épidémie  a  atteint  son  apogée,  nous  trouvons  que  144  con¬ 
jonctivites  ont  donné  977  journées  d’inOrmerie,  ce  qui  fait 
pour  chacune  d’elles  une  durée  moyenne  de  6  jours  18  cen¬ 
tièmes.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  sur  ces  144  con¬ 
jonctivites  entrées  en  février  il  n’en  restait  plus  que  17  à  la  fin 
du  mois;  ce  fait  rapproché  du  précédent  donne  la  mesure  du  ca¬ 
ractère  bénin  de  l’affection  et  de  l’efficacité  des  moyens  curatifs 
employés. 

Termmaïson.  — Dans  l’immense  majorité  des  cas  elle  a  été 
heureuse  et  rapide,  lente  dans  quelques-uns  où,  après  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  inflammatoires,  persistait  une  dila¬ 
tation  atonique  des  vaisseaux  qui  ne  s’effaçait  qu’avec  le  temps. 
Tl  ’ès-rarement,  et  sous  l’influence  d’une  prédisposition  indivi¬ 
duelle,  nous  avons  observé  le  passage  à  un  état  chronique  ca¬ 
ractérisé  par  une  injection  variqueuse  des  gros  vaisseaux,  un 
larmoiement  considérable,  de  la  photophobie  et  du  blépharo- 
spasme;  un  cas  de  ce  genre,  extrêmement  rebelle,  a  été  déjà 
dirigé  sur  l’impital  maritime  de  Brest;  la  guérison  n’a  été  ob¬ 
tenue  que  difficilement  et  après  des  soins  actifs  et  patients. 

5®  Cas  intenses.  —  Nous  ne  disons  pas  graves,  car  leur  durée 
n’a  jamais  été  longue,  et  ils  se  sont  promptement  modifiés  sous 
l’influence  du  traitement;  comparativement  aux  cas  d’intensité 
moyenne,  leur  nombre  a  été  très-restreint.  Au  premier  aspect, 
ils  se  rapprochaient  de  la  conjonctivite  purulente  :  les  paupières 
étaient  closes  ou  demi-closes;  la  supérieure,  gonflée,  œdéma¬ 
teuse,  recouvre  l’inférieure,  ses  plis  se  sont  effacés  et  la  peau 
est  d’une  rougeur  érythémateuse;  contrairement  à  ce  qui  ar¬ 
rive  dans  la  conjonciivite  purulente,  on  n’éprouve  aucune  peine 
à  la  relever  et  on  aperçoit  alors  une  mutpieuse  uniformément 
rouge,  sans  œdème  sous-jacent,  ni  bourrelet  péri-cornéen,  une 
cornée  saine  et  brillante;  la  sécrétion  oculaire  est  plus  épaisse, 
plus  abondante,  d’une  teinte  jaune  foncée,  mais  toujours  niuco- 
pmulente  et  non  purulente,  elle  ne  jaillit  point  en  jet  quand 
on  écarte  les  paupières;  sensation  de  cuisson  assez  vive  et  pho- 
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tophobie  modérée,  pas  de  douleur  sus-orbitaire.  Il  y  a  dans  ce 
court  tableau  suffisamment  de  traits  pour  séparer  ces  cas  in¬ 
tenses  de  la  conjonctivite  réellement  purulente,  ils  s’en  distin¬ 
gueraient  encore  par  l’absence  de  complications  et  l’beureuse 
rapidité  de  la  guérison. 

L’existence  de  ces  cas  en  quelque  sorte  intermédiaires  entre 
la  conjonctivite  catarrhale  et  la  conjonctivite  purulente  con¬ 
firme  l’opinion  des  auteurs  qui  regardent  cette  dernière  comme 
le  degré  le  plus  avancé  de  la  conjonctivite  simplement  catar¬ 
rhale;  on  sent,  en  effet,  que  ces  cas  intenses,  qui  ailleurs  ont 
été  qualifiés  d’inflammatoires,  confinent  à  la  purulence;  pour  y 
arriver  il  n’y  a  qu’un  pas  à  franchir;  heureusement  que  sur 
l'inflexible  nous  sommes  restés  en  deçà  de  la  limite.  Il  n’en 
fut  pas  de  même  dans  l’épidémie  déjà  citée  de  la  frégate  la 
Sémiramis;  sur  174  cas,  il  y  eut  29  conjonctivites  purulentes 
et  145  conjonctivites  catarrhales;  de  plus,  parmi  celles-ci, 
28  ont  été  caractérisées  de  graves,  ce  sont  sans  doute  des  cas 
intermédiaires  et  fort  analogues,  sinon  semblables,  à  ceux  que 
nous  venons  de  décrire. 

Récidives.  —  Aucune  confusion  n’est  possible  entre  elles  et 
les  rechutes  ou  recrudescences,  qui  apparaissent  alors  que  la 
maladie  n’est  point  encore  terminée,  tandis  que  les  récidives 
surviennent  plus  ou  moins  de  temps  après  une  guérison  com¬ 
plète.  Dans  l’endémo-épidémie  de  l'inflexible^  on  en  a  observé 
un  grand  nombre,  il  semble  même  que  certains  malades,  après 
une  première  conjonctivite,  aient  conservé  une  susceptibilité 
plus  grande,  une  aptitude  toute  particulière  à  être  atteints  de 
nouveau;  il  faut  tenir  compte  sans  doute  d’une  prédisposition 
évidente  chez  quelques  sujets  à  constitution  strumeuse,  qui  ont 
présenté  successivement,  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  jusqu’à  5  et  4  récidives  et  plus.  Nos  relevés  donnent 
les  chiffres  suivants  : 


Année  iSG9.. 

1"  trimestre. 

505  cas. 

20  récidives 

, — 

2“  — 

201  — 

35  — 

— 

O*"  — 

86  — 

22  — 

— 

.4°  — 

19  — 

5  — 

A  mesure  qu’on  avance,  les  récidives  deviennent  propor¬ 
tionnellement  plus  fréquentes;  il  est  vrai  que  le  nombre  des 
individus  qui  ont  subi  une  première  atteinte  augmente. 

En  1870,  la  proportion  est  encore  plus  forte  : 
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Année  1870,.  1®’'  trimestre.  55  —  17  — 

—  2°  —  55  __  12  — 

En  général,  ces  récidives  ont  été  rebelles  et  d’un  traitement 
plus  difficile;  plusieurs  ont  donné  lieu  aux  complications  dont 
nous  avons  à  parler  maintenant. 

Coinplications .  — Sur  un  fotal  général  de  699  conjonctivites, 
il  n’y  a  eu  que  12  cas  compliqués,  6  de  kératite  ulcéreuses,  4  de 
blépharite  chronique,  1  d’iritis  et  d’abcès  intra-cornéen,  un 
dernier  cas  est  passé  à  l’état  chronique.  Excepté  trois,  ces 
complications  ont  pu  sans  inconvénient  être  traitées  à  bord;  les 
blépharites  seules  ont  exigé,  comme  toujours,  des  soins  longs 
et  assidus,  mais  Eélat  de  l’œil  n’empêchait  pas  ceux  qui  en 
étaient  affectés  de  suivre  la  plupart  des  exercices  du  bord. 

Quant  aux  trois  mousses  qui  ont  été  envoyés  à  terre  à  l’hô¬ 
pital,  ce  sont  les  nommés  ; 

Fauve!  ;  atteint  de  conjonctivite  chronique  des  deux  yeux, 
dilatation  variqueuse  et  atonique  des  vaisseaux,  photophobie 
intense,  spasme  palpébral  énergique,  larmoiement  extrême¬ 
ment  abondant;  la  guérison  se  fait  attendre  plusieurs  mois;  à 
sa  sortie  de  Ehopital,  il  obtient  un  congé  de  convalescence; 
revenu  ensuite  abord,  il  n’éprouve  aucune  récidive. 

Berthon  :  conjonctivite  chronique  avec  kératite  ulcéreuse;  la 
moindre  lumière  est  insupportable,  le  blépharospasme  presque 
invincible,  véritable  pluie  de  larmes;  l’œil  gauche  est  d’abord 
seul  atteint,  puis  l’affection  s’étend  à  l’œil  droit;  médications 
variées  sans  amélioration  notable;  au  mois  de  juin  de  cette 
année,  les  bains  de  mer  ont  produit  un  mieux  très-sensible  et 
font  espérer  une  guérison  prochaine. 

Mogros  :  l’œil  gauche  est  et  reste  seul  malade,  conjonctivite 
intense  récidivée  qui  entraîne  une  complication  d’iritis  et  une 
inflammation  de  la  cornée  avec  formation  d’abcès  intra-cor¬ 
néen  faisant  saillie  à  la  surface;  pas  de  photophobie,  de  spasme 
des  paupières,  ni  de  larmoiement.  Au  1*^*“  juillet,  l’amélioration 
est  considérable  et  le  traitement  en  très-bonne  voie. 

Nous  avons  recherché  à  plusieurs  reprises,  et  surtout  che 
les  récidivistes  et  dans  les  cas  chroniques,  ces  granulations 
palpébrales  qui,  dans  la  conjonctivite  purulente,  ont  attiré  s 
vivement  l’attention  des  chirurgiens  et  mérité  à  cette  affec¬ 
tion  d’être  désignée  par  quelques-uns  sous  le  nom  de  con¬ 
jonctivite  granuleuse.  Le  résultat  de  nos  investigations  a  été 
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purement  négatif;  nous  n'en  n’avons  jamais  rencontré  la  moin¬ 
dre  trace, 

ÉTIOLOGIE, 


Celte  partie  de  notre  travail  est  la  plus  importante,  en  ce 
qu’elle  intéresse  directement  l’hygiène  des  navires;  elle  est  aussi 
la  plus  instructive,  car  elle  démontre  que  l’oubli  des  principes 
hygiéniques  finit  (oujours  par  amener,  à  la  longue,  dans  la 
santé  des  équipages  une  perturbation  qui  fort  heureusement, 
dans  le  cas  actuel,  n’a  pas  été  grave. 

Dès  le  début  de  l’épidémie  nos  préoccupations  se  portèrent 
avant  tout  sur  les  causes  auxquelles  on  pouvait  attribuer  son 
apparition  à  bord  ;  en  pareille  occurrence  le  devoir  du  médecin 
est  tracé  d’avance  :  rechercher  activement  la  cause  du  mal,  cl 
dès  qu’il  l’a  reconnue,  la  faire  disparaître,  s’il  est  possible, 
afin  de  le  frapper  dans  sa  source,  de  le  supprimer,  ou  au  moins 
de  l’atténuer  ou  de  le  circonscrire.  Notre  opinion  ne  tarda  pas 
à  être  fixée  sur  l’origine  des  faits  que  nous  observions  et  les 
nouveaux  éléments  d’instruction  que  nous  avons  recueillis  de¬ 
puis  n’ont  fait  que  confirmer  nos  premières  appréciations. 

Importation.  —  Tout  d’abord  nous  avons  une  première  ques¬ 
tion  à  résoudre.  Il  s’agit  de  savoir  si  la  conjonctivite  catarrhale 
n’a  pas  été  importée  du  dehors,  car  une  fois  importée  on  peut 
parfaitement  admettre  qu’elle  se  soit  ensuite  transmise  d’indi¬ 
vidu  à  individu  par  contagion  immédiate  ou  médiate,  ou  bien 
si  elle  est  née  sur  le  navire  par  suite  de  la  réunion  fortuite  de 
conditions  propres  à  son  éclosion.  La  première  opinion  peut  se 
soutenir  et  dans  la  science  les  faits  ne  manquent  pas  qui  dé¬ 
montrent  que  certaines  épidémies  éclatant  dans  les  armées, 
dans  les  écoles,  dans  les  prisons,  n’ont  en  définitive  d’autre  cause 
que  l’arrivée  au  milieu  de  ces  foules  d’individus  contaminés.  La 
médecine  navale  nous  en  oifre  des  exemples  également  pro¬ 
bants;  nous  avons  déjà  dit  que  les  équipages  des  navires  qui 
ramenèrent  en  France  l’armée  d’Égypte  furent  atteints  de  con¬ 
jonctivite  purulente  ;  elle  leur  fut  évidemment  communiquée. 
A  bord  de  /’E/r/u,  la  conjonctivite  purulente  fut  apportée  par 
un  matelot  qui  l’avait  lui-même  contractée  à  terre,  à  Tanger, 
dans  ses  relations  avec  une  femme  juive  ;  il  donna  la  maladie  à 
cinq  de  ses  camarades;  et,  ajoute  M.  JossicÉ  nous  ne  savons 


^  Thèse  citée. 
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l)as  jusqu’où  cela  se  serait  étendu,  si  nous  n’avions  pas  eu  soin 
de  faire  débarquer  immédiatement  les  hommes  atteints. 

Dans  la  cruelle  épidémie  de  la  frégate  hollandaise  VEversten, 
il  eht  probable  que  l’affection  qui  a  sévi  à  bord  et  qui  primi¬ 
tivement  existait  à  l’état  endémique^,  y  avait  été  importée, car 
celte  frégate  arrivait  de  Hollande  et  on  sait  que  dans  l’armée 
hollandaise  comme  dans  l’armée  belge,  la  conjonctivite  puru¬ 
lente  est  en  permanence. 

Sur  la  Sémïramïs  l’importation  est  manifeste  ;  pourtant  M.  le 
docteur  Bezombes  a  appelé  spontanée  l’ophtlialmie  purulente 
qui  fait  le  sujet  de  sa  thèse;  mais  il  affirme  que  le  mal  était 
très-contagieux  et  on  sait  que  l’équipage  était  en  communica¬ 
tion  incessante  avec  Yokohama,  foyer  endémique;  du  reste  le 
rapport  de  campagne  du  médecin  de  division,  M.  Gaigneron  de 
la  Guillotière,  est  très-explicite  à  cet  égard  et  ne  laisse  subsis¬ 
ter  aucun  doute;  voici  comment  il  s’exprime  : 

«  Le  capitaine  d’armes  de  la  frégate,  que  son  service  avait 
appelé  j)lusieurs  fois  à  terre  et  qui  avait  été  obligé  de  visiter 
des  maisons  où  régnait  l’épidémie,  fut  le  premier  atteint.  Après 
lui,  ce  fut  le  matelot  qui  le  servait,  puis  les  maîtres.  Il  n’y 
avait  malheureusement  pas  de  local  à  terre  où  l’on  pût  isoler 
les  hommes  atteints.  La  maladie  se  propagea  donc  à  bord  avec 
rapidité;  M.  l’aumônier,  le  médecin-major  furent  bientôt  at¬ 
teints  ainsi  que  les  infirmiers.  L’épidémie  se  concentra  dans  la 
maistrance  et  l’équipage.  11  n’y  eut  dans  l’état-major  que  deux 
personnes  qui  en  subirent  l’influence,  le  secrétaire  de  l’amiral 
et  un  jeune  aspirant  de  2*"  classe.  Le  premier  avait  pour  domes¬ 
tique  un  Chinois  qui,  ayant  l’ophthalmie,  avait  continué  à  aller 
dans  sa  chambre  et  même  à  faire  son  lit.  L’aspirant  était  venu 
plusieuis  fois  dans  la  chambre  du  médecin-major  et  y  avait 
séjourné  malgré  les  recommandations  de  ce  dernier.  » 

La  connaissance  de  ces  faits  d’importation  nous  obligeait  à 
rechercher  si  la  conjonctivite  catarrhale  n’avait  pas  été,  au  dé¬ 
but,  introduite  à  bord  de  rinflexible;  or  aucun  des  mousses 
nouvellement  embarqués  n’avait  d’opbthalmie,  aucune  endémie 
de  ce  genre  n’existe  à  Brest  ou  aux  environs  ;  il  y  a  bien  eu 
dans  le  même  hiver,  et  sans  doute  sous  l’influence  des  mêmes 
sauses  générales  et  locales,  une  véritable  épidémie  de  conjonc- 


^  Marcellin  Duval.  Communication  orale. 
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livite.  catarrhale  à  rétablissement  de  l’Adoration  où  sont  re¬ 
cueillies  un  grand  nombre  de  petites  filles  pauvres  ;  mais  cette 
épidémie  n’a  commencé  à  se  produire  que  lorsque  celle  de  f/n- 
flexïhle  était  à  son  apogée.  A  notre  sens,  l’affection  existait 
déjà  à  l’état  endémique  dans  les  années  1867,  1868  et  elle 
n’attendait  pour  s’étendre  épidémiquement  que  des  circon¬ 
stances  de  milieu  favorables  ;  c’est  donc  bien  loin  dans  l’histoire 
médicale  du  vaisseau  qu’il  faudrait  chercher  l’importation,  si 
elle  a  existé,  ce  que  nous  ne  croyons  pas. 

L’importation  étant  écartée,  nous  devons  trouver  dans  le  na¬ 
vire  lui-même,  dans  scs  conditions  hygiéniques,  l’origine  de 
cette  endémo-épidémie  qui  a  atteint  successivement  plus  de 
deux  tiers  de  notre  personnel;  comme  le  disait  déjà  notre  rap¬ 
port  du  V'  trimestre  1869,  elle  nous  paraît  avoir  été  le  résul¬ 
tat  de  deux  causes  agissant  cumulativement  :  l’une  permanente 
et  fondamentale,  l’encombrement;  l’autre  passagère  et  occa¬ 
sionnelle,  donnant  lieu  à  la  forme  épidémique  et  aux  recrudes¬ 
cences,  c’est  l’humidité,  le  froid  humide. 

Encombrement.  —  Il  est  presque  banal  aujourd’hui  de  dire 
que  l’encombrement  peut  engendrer  l’ophthalmie  contagieuse  ; 
tous  les  ophthalmologistes  reconnaissent  que  c’est  principale¬ 
ment  dans  les  grandes  agglomérations,  prisons,  casernes,  vais¬ 
seaux,  qu’on  la  voit  surgir  et  exercer  ses  ravages. 

Parmi  une  multitude  de  faits  nous  n’en  citerons  qu’un  et  il 
est  éloquent.  Dans  un  espace  de  cinq  années,  de  janvier  1849  à 
décembre  1855,  il  y  a  eu  dans  les  workhouses  d’Irlande 
154,858  cas  d’ophthalmie  épidémique.  L’auteur  de  ce  relevé, 
Kirkpatrick^  attribue  surtout  une  pareille  calamité  à  l’entasse¬ 
ment  des  habitants  des  workhouses. 

La  pathologie  navale  peut  aussi  apporter  son  contingent  de 
preuves  ;  le  fait  le  plus  célèbre  est  celui  du  navire  négrier  le 
Rôdeur,  dans  lequel  l’action  de  l’entassement,  du  miasme  hu¬ 
main,  apparaît  aussi  évidente  que  possible;  bien  qu’il  soit  par¬ 
tout  relaté,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d’en  donner  un 
résumé.  Ce  navire  du  port  de  ‘200  tonneaux  partit  du  Havre  le 
24  février  1819  pour  la  côte  d’Afrique,  il  atteignit  sa  destina¬ 
tion  le  14  mars,  il  jeta  l’ancre  àBonny;  l’équipage,  compose 
de  22  hommes,  jtiuit  d’une  bonne  santé  pendant  son  séjour  à 
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Bonny  qui  se  prolongea  jusqu’au  6  avril.  On  n’avait  observé  au¬ 
cune  trace  cBophthalmie  parmi  les  habitants  de  la  côte,  et  ce  ne 
fut  que  quinze  jours  après  que  le  Rôdeur  eut  repris  la  mer  et  alors 
qu’il  était  presque  sous  l’équateur,  qu’on  aperçut  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie. On  remarqua  que  les  nègres  entassés, 
au  nombre  de  160,  à  fond  de  cale  et  dans  l’entre-pont,  avaient 
contraeté  une  rougeur  considérable  des  yeux  qui  se  propageait 
d’un  individu  à  un  autre;  elle  se  répandit  parmi  les  nègres  avec 
une  rapidité  effrayante  et  bientôt  s’étendit  à  l’équipage.  Le 
premier  homme  qui  fut  atteint,  fut  un  matelot  qui  couchait 
sous  le  pont  près  de  la  cloison  à  treillis  qui  communiquait  avec 
la  cale,  tous  ensuite  contractèrent  la  maladie.  Le  ravage  produit 
par  cette  épidémie  fut  effroyable  ;  parmi  les  nègres,  39  res¬ 
tèrent  complétem.ent  aveugles,  12  perdirent  chacun  un  œil. 
Quant  à  l’équipage,  12  hommes  devinrent  aveugles,  entre  au¬ 
tres  le  chirurgien  ;  5,  parmi  lesquels  le  capitaine,  perdirent 
chacun  un  œil. 

Dans  cette  épidémie  on  n’a  accusé  que  l’entassement  seul  ;  il 
était,  il  est  vrai,  excessif;  100  malheureux  nègres  dans  la  cale 
et  Bentre-pont  d’un  bâtiment  de  200  tonneaux!  L’humidité, 
pensons-nous,  a  pu  jouer  aussi  son  rôle;  sous  l’équateur  les 
pluies  torrentielles  sont  fréquentes  et  cette  région  a  reçu  de 
nos  marins  le  nom  pittoresque  de  pot  au  noir;  mais  il  ne  paraît 
pas  qu’il  en  ait  été  ainsi  sur  le  Rôdeur^  l’observation  ne  le  men¬ 
tionne  pas.  Au  contraire  onjnanquait  d’eau,  ce  qui  n’eût  pas 
eu  lieu  s’il  avait  plu,  car  on  eût,  comme  toujours  en  cas  de  di¬ 
sette,  recueilli  l’eau  pluviale.  Toutefois,  entre  les  tropiques, 
l’humidité  de  l’air  est  constante  et  parvient  souvent  au  maxi¬ 
mum,  comme  le  prouvent  tous  les  relevés  météorologiques. 
Nous  venons  de  passer  dans  l’océan  Atlantique  d’un  tropique  à 
l’autre  et  de  croiser  la  route  du  Rôdeur;  l’hygrométricité  de 
l’air,  déterminée  au  moyen  du  psychromètre  d’August  et  des 
tables  psycbrométriques,  n’est  jamais  descendue  au-dessous  de 
70°,  elle  a  atteint  plusieurs  fois  190°;  la  moyenne  de  très-nom¬ 
breuses  observations  exigées  par  le  règlement  est  de.  86°, 5* 
(Frégate  la  Flore^  août  1870.) 

L’étude  hygiénique  que  nous  avons  faite  du  vaisseau  rinjle- 
xible  nous  a  conduit  à  reconnaître  que  chaque  mousse  ne 
jouissait,  pendant  la  nuit,  que  d’un  cube  d’emplacement  de  3 
mètres;  que  l’aération,  si  nécessaire  à  des  entre-ponts  encom- 
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brés,  se  fait  mal  et  incomplètement;  que  rinver,  quand  les 
ouvertures  aératoires  sont  fermées  à  cause  du  froid  et  de  la 
pluie,  la  circulalion  de  l’air  est  presque  entièrement  arrêtée. 
Cette  violation  d'une  des  lois  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène 
devait  tôt  ou  tard  porter  ses  fruits.  De  nombreuses  maladies 
peuvent  naître  de  l’encombrement;  la  plus  terrible  de  toutes 
est  le  typhus,  que  son  apparition  fréquente  sur  nos  flottes  avait 
fait  appeler  au  siècle  dernier  la  fièvre  des  vaisseaux  ;  dans  les 
mêmes  conditions,  mais' avec  une  moindre  concentration  du 
miasme  humain,  se  montrent  les  fièvres  typhoïdes,  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital,  les  érysipèles  malins.  Sur  noire  vaisseau  où  une 
situation  hygiénique,  fâcheuse  pendant  la  nuit,  a  d’heureux 
correctifs  pendant  le  jour,  la  même  cause,  encore  amoindrie, 
n’a  donné  lieu  qu’à  une  manifestation  pathologique  beaucoup 
plus  bénigne,  mais  fort  remarquable  par  sa  ténacité,  et  aussi 
persistante  que  l’encombrement  lui-même. 

Quant  à  donner  une  preuve  directe  et  irréfragable  que  cet 
encombrement  est  la  cause  de  l’endémo-épidémie  qui  a  régné 
à  l’école  des  mousses,  il  n’y  faut  pas  songer  ;  le  miasme  qui  l’a 
produite  n’est  localisé  nulle  part,  il  n’est  point  isolable,  ni  sen¬ 
sible,  ni  tangible  ;  ses  effets  seuls  révèlent  sa  présence  et  dosent 
son  intensité.  Toujours  est-il  que  c’est  pendant  la  nuit,  et 
alors  que  les  conséquences  d’un  air  confiné  et  vicié  se  dévelop¬ 
pent,  que  les  individus  sont  atteints  ;  presque  tous  les  malades 
affirment  que  le  mal  est  survenu  pendant  le  sommeil,  qu’ils  se 
sont  réveillés,  le  matin,  avec  les  paupières  collées,  les  yeux  dou¬ 
loureux  et  larmoyants  et  cependant,  la  veille, leur  organe  visuel 
ne  présentait  rien  d’insolite.  Sans  abuser  du  post  hoc  ergo 
propter  hoc,  la  relation  de  cause  à  effet  nous  paraît  sulfisam- 
ment  établie. 

Par  suite  d’une  bonne  répartition  des  postes  de  couchage 
l’agglomération  est  partout  sensiblement  égale;  aussi  l’épi¬ 
démie,  pendant  le  premier  trimestre,  frappe-t-elle  un  même 
nombre  proportionnel  de  mousses  dans  les  deux  batteries: 
57, /O  p.  100  dans  la  batterie  haute,  57  juste  p.  100  dans  la 
batterie  basse;  dans  le  faux-pont,  la  proportion  change,  20 
p.  100  seulement  des  mousses  qui  y  couchent  sont  atteints.  Ce 
dernier  résultat  peut  s’expliquer  par  deux  raisons  :  T’  le  faux- 
pont  est  vaste,  dégagé,  et,  quand  il  n’y  a  pas  de  nouveaux, 
réellement  moins  encombré  que  les  entre-ponts  supérieurs  ; 
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2"  la  propreté  s’y  fait  à  sec,  excepté  le  jeudi  et  le  dimanche  où  on 
lave  aux  fauberts  et  à  l’eau  douce  chaude,  d’où  moindre  humi- 
dilé. 

Humidité.  —  Si  l’encombrement  peut  à  lui  seul  provoquer  l’ex¬ 
plosion  d’une  épidémie  d’ophlhalinie  contagieuse,  et  l’exemple 
du  Rôdeur  tendrait  à  le  prouver,  il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  presque  toujours  l’humidité,  et  surtout  le  froid  humide, 
viennent  joindre  leur  action  à  cette  première  cause,  et  que  ces 
deux  influences  se  trouvent  combinées  sans  qu’on  puisse  démê¬ 
ler  nettement  ce  qui  appartient  à  chacune  d’elles.  Dans  les  épi¬ 
démies  de  conjonctivite  catarrhale  que  nous  avons  citées  en 
commençant,  constamment  le  froid  humide  est  incriminé  ;  à 
Reggio,les  soldats  couchent  dans  un  endroit  bas  et  près  des 
*  fossés  de  la  citadelle  ;  les  parties  de  l’Angleterre  et  de  l’Irlande 
où  l’affeclion  est  endémique  sont  particulièrement  humides,  et 
si  elle  s’observe  toute  l’année,  elle  est  plus  commune  dans  la 
saison  pluvieuse  ;  à  Paris,  c’est  pendant  les  hivers  de  1805  et 
1806  que  règne  ce  qu’on  a  appelé  la  cocotte. 

Si  nous  examinons  les  causes  de  conjonclivite  purulente, 
nous  voyons  également  invoquer  l’action  de  l’humidité.  Larrey, 
dans  sa  relation  de  la  campagne  d’Egypte,  à  côté  de  plusieurs 
autres  causes,  accuse  l’influence  fâcheuse  des  bivouacs  pendant 
les  nuits  fraîches  el  humides;  en  Egypte,  où  les  pluies  sont  si 
rares,  les  rosées  sont  très-abondantes.  En  un  autre  endroit,  il 
fait  remarquer  que  la  maladie  attaquait  les  troupes  quand  elles 
campaient  dans  des  lieux  bas  et  marécageux,  elle  diminuait 
sensiblement  quand  elles  quittaient  les  marais  pour  les  sables 
du  désert.  Dans  les  contrées,  comme  en  Belgique  et  en  Hol¬ 
lande,  où  cette  redoutable  endémie  s’est  établie,  le  climat  est 
par  excellence  humide  et  froid.  Au  Japon,  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  deux  opinions  contradictoires.  D’après  M.  Gai- 
gneron,  «  le  développement  épidémique  de  l’ophlhalmie  japo¬ 
naise  semble  être  soumis  aux  conditions  atmosphériques,  car 
elle  ne  règne  avec  quelque  intensité  que  pendant  les  été  secs, 
et  dès  qu’il  y  a  de  la  pluie,  ou  elle  ne  se  développe  pas,  ou  elle 
s’arrête,  si  elle  avait  déjà  fait  son  apparition.  »  D’après  M.  Be- 
zombes,  au  contraire,  «  l’oj)hthalmie  endémique  du  Japon  sévit 
surtout  à  l’époque  des  grandes  chaleurs  qui  succèdent  aux  pé¬ 
riodes  de  pluie.  Le  sol  détrempé  par  l’énorme  quantité  d’eau 
qui  toml)e  pendant  dix  à  douze  jours  consécutifs,  laisse  déga- 
Ancii.  DE  MÉD.  KAv.  —  Juii vicr-Fc vrici’-!^! iiEs  1871.  XV. — 3 
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ger  des  vapeurs  malsaines  dès  que  les  rayons  du  soleil  viennent 
réchauffer  sa  surface.  »  L’effet  produit  ici  est  le  même  que 
celui  qui  a  été  signalé  en  Égypte  après  les  inondations  du  Nil  ; 
le  fleuve,  en  se  retirant,  laisse  exposé  à  un  soleil  ardent  d’im¬ 
menses  plaines  limoneuses;  à  cette  époque,  d’après  Larrey, 
l’ophthalmie  revêt  un  caractère  très-grave. Nous  ignorons  s’il  y 
a  quelque  chose  de  spécifique  dans  les  émanations  telluriques 
de  l’Egypte  et  du  Japon  ;  mais  ce  que  nous  savons  parfaitement, 
c’est  que  cette  évaporation  sur  une  vaste  surface  doit  répandre 
dans  l’air  une  grande  quantité  d’humidité;  et  pour  nous,  nous 
ne  nous  étonnerons  point  si,  à  ce  moment,  l’endémie  s’accuse 
par  une  recrudescence  dans  le  nombre  et  la  gravité  des  cas. 

Dans  l’épidémie  de  l' Inflexible^  l’influence  de  l’humidité  est 
parfaitement  marquée  :  pendant  le  mois  de  décembre  1868, 
qui  a  précédé  son  apparition,  les  vents  ont  soufflé,  29  jours  sur 
51,  de  la  partie  de  l’ouest,  variable  du  S.  0.  au  N.  0.;  le 
temps  a  été  constamment  brumeux  ou  pluvieux  ;  les  deux  pre¬ 
miers  mois  de  1869  n’ont  guère  été  plus  beaux;  en  janvier,  on 
compte  19  jours  de  S.  0.  et  19  jours  de  pluie;  la  moyenne 
hygrométrique  du  mois,  prise  à  l’observatoire  de  la  marine, 
est  de  85°, 40;  en  février,  18  jours  sur  28,  les  vents  sont  de 
l’ouest  et  il  jileut  ou  bruine  pendant  19  jours;  moyenne  hygro¬ 
métrique  81°, 50.  Pendant  ces  deux  mois,  l’épidémie  est  dans 
toute  sa  force  et  atteint  son  maximum  en  février.  En  mars, 
les  vents  de  N.  N.  E.  prédominent  et  régnent  pendant  19  jours; 
le  temps  s’améliore,  la  moyenne  hygrométrique  tombe  pour  le 
mois  à  72°, 80;  ce  changement  atmosphérique  imprime  à  l’é¬ 
pidémie  une  marche  décroissante  Irès-sensible;  mais  ce  n'est 
que  dans  les  mois  suivants,  en  mai  et  en  juin,  et  quand  la  belle 
saison  s’est  établie,  que  la  phase  épidémique  arrive  à  sa  fin  et 
que  1  affection  reprend  son  caractère  endémique. 

Les  séries  de  vents  de  S.  0.,  accompagnées  de  leur  cortège 
habituel  de  pluies  et  de  coups  de  vent,  ont  chaque  fois  en¬ 
traîné  une  élévation  très-notable  du  chiffre  des  entrants;  ce 
résultat  était  si  certain  que  nous  pouvions  à  l’avance  prédire 
les  recrudescences  dans  la  marche  de  la  maladie;  par  contre, 
le  retour  des  vents  secs  et  du  beau  temps  produisait  un  effet 
tout  à  fait  inverse. 

Pendant  l’hiver  1869-1870,  c’est  encore  dans  le  mois  de 
ianvier  et  après  les  pluies  de  décembre  que  le  nombre  des  cas 
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augmente,  5  cas  en  décembre  1869,  31  en  janvier  1870;  ils 
diminuent  ensuite  dès  le  mois  de  février,  mais  il  faut  faire  re¬ 
marquer  que  cette  année  la  fin  de  F  hiver  et  le  printemps  ont, 
à  Brest  comme  dans  toute  la  France,  élé  secs  et  beaux.  Nous 
devons  sans  doute  à  cette  circonstance  climatérique  d'avoir 
échappé  à  une  nouvelle  épidémie  de  conjonctivite  qui  se  serait 
sans  doute  montrée  à  nouveau,  comme  le  chiffre  de  cas,  en 
janvier,  la  faisait  craindre,  si  nous  avions  eu  un  hiver  aussi 
pluvieux  que  le  précédent.  Malgré  une  longue  et  désastreuse 
sécheresse,  Fendémie  persiste  à  bord  ;  ne  faut-il  pas  en  con¬ 
clure,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  que  Fencombrement 
agit  comme  principe  étiologique,  fondamental  et  permanent,  et 
Fhumidité  seulement  comme  cause  occasionnelle  et  passagère, 
imprimant  à  l’affection  localisée  sur  le  navire  son  essor  épidé¬ 
mique  et  ses  recrudescences. 

Deux  faits  intéressants,  que  nous  allons  relater,  contribue¬ 
ront  à  faire  ressortir  l’influence  que  nous  accordons  à  l’humi¬ 
dité  et  aux  vicissitudes  atmosphériques. 

Nos  investigations  touchant  Forigine  de  cette  épidémie  de 
conjonctivite  catarrhale  nous  firent  naturellement  rechercher 
si,  comme  le  disent  les  auteurs,  les  individus  couchés  près  des 
panneaux  et  des  sabords  étaient  atteints  de  préférence  aux  au¬ 
tres.  Nous  pûmes  facilement  nous  convaincre  qu’il  n’en  était 
rien,  et  reconnaître  que  la  dénomination  de  coup  d’air  appli¬ 
quée  vulgairement  à  la  conjonctivite  ne  se  justifiait  nullement 
dans  le  cas  présent,  et  qu’il  fallait  remonter  à  une  cause  plus 
générale.  Mais  l’examen  des  postes  de  couchage  nous  révéla  un 
fait  complètement  inattendu,  c’est  que  les  mousses  couchés  à 
tribord  dans  les  batteries  étaient  atteints  dans  une  proportion 
beaucoup  plus  forte  que  ceux  de  bâbord;  et,  en  comparant  ces 
postes  de  couchage,  nous  arrivâmes  pour  le  premier  trimestre 
de  1869  aux  chiffres  suivants  : 


ïlUÜOUI) 

bADOIlD 

TOTAL 

Batterie  haute,  l"'’  compagnie. 

.  .  78  ca 

s  2'"  Comp.  * 

59  cas. 

117 

Batterie  basse,  5“  compagnie.  . 

.  .  91 

— 

.  .  48 

139 

Faux-pont,  section  spéciale..  . 

.  .  25 

— 

.  .  24 

49 

Ce  tableau  montre  que,  dans  la  batterie  haute,  il  y  a  eu  juste 
moitié  plus  de  mousses  atteints  à  tribord  qu’à  bâbord,  et  ce¬ 
pendant  le  nombre  des  hamacs  est  exactement  le  même  de 
chaque  bord  ;  dans  la  batterie  basse,  pas  tout  à  fait  la  moitié 
plus;  dans  le  faux-pont,  les  chiffres  se  balancent  sensiblement. 
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En  présence  de  ce  résultat  imprévu,  il  nous  restait  à  en  péné¬ 
trer  la  cause;  nous  nous  arrêtâmes  à  l’explication  suivante  : 
au  point  où  est  mouillé  l'inflexible^  en  rade  de  Brest,  le  cou¬ 
rant  de  jusant,  qui  détermine  le  plus  souvent  l’évitage  du  na¬ 
vire,  dure  9  heures  sur  i2  environ;  dans  les  mortes  eaux,  il 
n’y  a  pas  même  de  courant  de  flot;  il  s’en  suit  que  presque 
toujours  le  vaisseau  est  évité,  de  telle  façon  qu’il  reçoit  par  son 
côté  de  tribord  les  vents  de  sud  ouest  et  la  pluie.  Bien  que  l’as¬ 
pect  du  pont  et  de  la  paroi  du  navire  ne  laisse  rien  à  désirer  et 
ne  fasse  nullement  soupçonner  que  l’humidité  soit  plus  grande 
d’un  bord  que  de  l’autre,  bien  que  des  deux  eôtés  sabords  et 
fenêtres  soient  également  fermés  pendant  la  nuit,  il  est  difficile 
d’expliquer  autrement  que  par  une  humidité  plus  grande  due 
à  une  exposition  plus  prolongée  aux  vents  pluvieux,  cette  parti¬ 
cularité,  au  moins  bizarre,  que  les  mousses  couchant  à  tribord 
ont  fourni  un  nombre  double  de  conjonctivites.  Les  murailles 
du  vaisseau  ne  laissent  rien  deviner;  il  n’en  serait  peut-être  pas 
de  même  si  on  arrachait  le  masque  de  peinture  qui  les  recouvre. 

Pour  donner  au  fait  qui  précède  la  sanction  de  l’expérience, 
au  avril,  les  postes  de  couchage  furent  ebangés  ;  sur  notre 
demande,  les  compagnies  de  tribord  passèrent  à  bâbord,  et  ré¬ 
ciproquement.  Au  bout  de  deux  mois  de  ce  changement,  on 
obtenait  ce  relevé  comparatif  : 

TRIBORD  RABORD  TOTAL 

Batterie  haute,  2®  compagnie  ...  26  cas  comp.  .  .  28  cas.  54  cas. 

Batterie  basse,  5“  compagnie  ...  41  5®  comp.  .  .  18  59 

L’influence  de  tribord  continue  à  se  manifester  dans  la  bat¬ 
terie  basse  et  plus  énergiquement  que  jamais,  puiscjue,  sur 
59  eonjonetivites^  41  se  produisent  de  ce  côté;  pour  la  batterie 
haute,  les  chiffres  diffèrent  peu,  et  même  bâbord  l’emporte 
légèrement  sur  tribord.  11  faut  noter  que  nous  étions  entrés  clans 
une  saison  plus  clémente  où  les  vents  de  sud-ouest  sont  moins 
fréquents  et  moins  souvent  accompagnés  de  pluie  qu’en  hiver. 
Au  1®''  juin,  l’épidémie  étant  regardée  comme  terminée,  les 
compagnies  repiirent  burs  postes  primitifs;  plus  lard,  la  con¬ 
jonctivite  sévit  surtout  sur  les  mousses  récemment  embarqués; 
l’influence  du  poste  de  couchage  cesse  de  se  faire  sentir,  et 
d’ailleurs  les  chiffres  sont  trop  peu  importants  pour  changer 
({uoi  que  ce  soit  aux  observations  faites  pendant  la  phase  épi¬ 
démique. 
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Le  second  fait  sur  lequel  nous  avons  à  appeler  ratiention 
dénote  mieux  encore,  si  c’est  possible,  l’action  exercée  par 
riiiimidité  et  les  variations  climalériques  sur  la  conjonctivite  de 
rinllexihle,  et  justifie  répitliète  de  catarrhale  que  nous  lui 
avons  décernée.  En  effet,  si  on  compare  le  nombre  des  affec¬ 
tions  dites  catarrhales,  comnne  la  bronchite  et  l’angine,  obser¬ 
vées  à  bord  pendant  le  1®'“  trimestre  de  1869,  aux  chiffres  des 
trimestres  correspondants  des  années  1867,  1868  qui  ont  pré¬ 
cédé,  et  de  l’année  1870  qui  a  suivi,  on  est  frappé  de  l’écart 
qui  existe  et  on  reconnaît  que,  pendant  ce  premier  trimestre  . 
de  1869,  le  nombre  de  ces  affections  a  été  non  pas  notablement, 
mais  extrêmement  réduit;  on  peut  en  juger  par  l’exposé  sui¬ 
vant  emprunté  à  la  statistique  médicale  du  vaisseau  : 

EN'VOIS  A  l’hôpital 

imONCHITES  ANGINES  DE  BREST. 


l"  trimestre  1867 .  65  128  60 

—  1868 .  134  139  66 

—  1869 .  24  13  21 

—  1870 .  74  23  59 


Ces  chiffres  mettent  en  lumière  une  loi  pathologique  bien 
connue  depuis  Hippocrate,  c’est  que  partout  où  survient  une 
épidémie,  les  autres  maladies  s’effacent,  diminuent  et  laissent, 
en  quelque  sorte,  le  champ  libre  au  génie  morbide  prédominant. 
Cette  loi,  nous  la  vérifions  ici  une  fois  de  plus,  et  un  regard 
jeté  sur  ce  dernier  tableau  démontre  que  ces  affections  catar¬ 
rhales,  si  communes  parmi  les  équipages  des  navires  qui  sta¬ 
tionnent,  1  hiver,  sur  rade  de  Brest,  ont  été  en  très-petit  nombre 
tant  que  la  conjonctivite  a  régné  épidémiquement.  Pendant 
toute  cette  période,  les  intempéries  saisonnières,  qui  d’habi¬ 
tude  sont  la  source  de  bronchites  et  d’angines  très-nombreuses, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  les  chiffres  des  années  1867 
et  1868,  donnaient  naissance  à  une  conjonctivite  qui  jamais 
n’a  mieux  été  nommée  catarrhale;  et  on  peut  dire  que  si  un 
enfant  élait  mouillé,  s’il  subissait  un  refroidissement,  ce  n’était 
point  une  bronchite  qui  survenait,  mais  une  conjonctivite  qui 
en  était  la  conséquence. 

Remarquons,  en  outre,  que  [lendant  cette  période  épidé¬ 
mique,  les  envois  à  l’hôpital  maritime,  qui  ne  se  font  que  pour 
des  maladies  d’une  certaine  gravité  ou  de  quelque  durée,  ne 
sont  montés  qu’à  2i  seulement,  tandis  que,  dans  les  trimestres 
correspondants  des  années  1867,  1868,  1870,  ils  se  sont  éle¬ 
vés  à  60,  66,  59;  c’est-à-dire  que  pendant  le  même  espace  de 
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temps  et  clans  la  meme  saison  on  a  observe  trois  fois  moins 
d’affections  graves.  Sous  ce  rapport,  l’état  sanitaire  du  bord 
était  donc  comparativement  excellent;  comme  les  autres,  ces 
chiffres  viennent  à  l’appui  de  la  loi  patliologicjue  que  nous  avons 
citée,  et  ils  en  sont  une  nouvelle  confirmation. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  rôle  étiologique  de  l’humi¬ 
dité,  nous  avons  une  dernière  question  à  résoudre.  De  même 
que  l’encombrement,  et  en  dehors  de  lui,  esbelle  capable  de 
faire  à  elle  seule  naître  la  conjonctivite  catarrhale?  Cela  paraît 
•prouvé  par  quelques  exemples,  et  les  soldats  du  duc  de  Modène, 
couchés  la  nuit  près  des  fossés  de  la  citadelle  de  Reggio,  n’é¬ 
taient  point  soumis  aux  effets  de  rencombrement,  mais  à  ceux 
de  l’humidité  seule.  Sur  Flnflexible^  sa  puissance  a  été  moins 
grande  et  nous  savons  déjà  qu’elle  a  agi  comme  cause  passa¬ 
gère  et  occasionnelle,  et  que  le  rôle  fondamental  doit  être  ré¬ 
servé  à  l’encombrement.  Et  en  effet,  les  deux  vaisseaux 
mouillés  en  rade  de  Brest,  le  Borda  et  la  Bretagne,  quoique 
subissant  la  même  humidité  hivernale,  n’ont  présenté  aucun 
cas  de  conjonctivite  catarrhale.  Le  Borda,  qui  sert  d’école  na¬ 
vale,  n’est  nullement  encombré,  et,  à  cet  égard,  son  hygiène 
est  satisfaisante;  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  Bretagne  qui,  à 
l’époque  de  l’arrivée  des  conscrits  et  des  nouvelles  levées,  reçoit 
un  très-grand  nombre  d’hommes;  pendant  le  premier  trimestre 
de  1869,  il  y  a  eu  sur  ce  vaisseau  une  moyenne  de  12  à 
1400  matelots;  la  conjonctivite  catarrhale  n’y  a  cependant 
point  fait  son  apparition,  mais  l’encombrement,  aidé  du  même 
froid  humide,  se  traduisait  sous  des  formes  morbides  plus 
graves,  telles  que  fièvres  typhoïdes  et  pourriture  d’hôpital. 

Contagion.  —  Quelle  part  a-t-elle  prise  à  l’épidémie  de  P  In¬ 
flexible?  Une  fois  la  maladie  créée  de  toutes  pièces  par  les  in¬ 
fluences  ambiantes,  ainsi  que  nous  croyons  l’avoir  établi,  qu’a- 
t-elle  fait  pour  sa  propagation? 

Nous  devons  distinguer  deux  sortes  de. contagion,  la  conta¬ 
gion  directe,  immédiate,  par  contact,  et  la  contagion  indirecte, 
médiate,  à  distance. 

La  contagion  immédiate,  ou  par  contact  direct  du  pus,  pro¬ 
venant  d’une  conjonctivite  purulente  et  granuleuse,  sur  un  œil 
sain,  est  parfaitement  démontrée;  de  nombreux  faits  et  des 
expériences  tentées  sur  l’homme  et  les  animaux  rendent  cette 
opinion  tout  à  fait  indiscutable,  et  elle  est  universellement 
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admise  depuis  les  travaux  des  médecins  belges.  Pour  la  con¬ 
jonctivite  simplement  catarrhale,  la  certitude  n’est  plus  la 
même;  le  mode  d’invasion  et  de  propagation  de  la  conjoncti¬ 
vite  à  bord  de  la  frégaie  la  Sémïramis^  mélangée,  il  est  vrai, 
de  cas  purulents,  tendrait  à  faire  croire  à  la  contagion  directe 
et  à  la  transmission  par  le  contact.  Nos  observations  person¬ 
nelles  ne  nous  permettent  point  d’émeltre  une  opinion  tran¬ 
chée;  elles  seraient  plutôt  négatives;  ainsi  nous  n’avons  point 
vu  la  maladie  attaquer  les  personnes  qui,  comme  les  médecins 
et  les  inlirmiers,  étaient  journellement  en  contact  avec  les 
mousses  contaminés,  leur  donnaient  des  soins,  et  se  trouvaient 
exposés,  par  suite  de  certains  hasards,  à  s’inoculer  à  eux-mêmes 
le  muco-pus.  Dès  le  début  de  l’épidémie,  connaissant  la  possi¬ 
bilité  de  la  transmission  directe,  nous  nous  demandâmes  si  la 
propagation  de  l’affection  ne  s’effectuait  pas,  des  individus  ma¬ 
lades  aux  individus  sains,  par  les  ablulions  de  propreté  que  les 
mousses  font  le  matin  dans  des  bailles  communes  et  avec  la 
même  eau.  En  tout  cas,  pour  mettre  obstacle  à  ce  moyen  pos¬ 
sible  de  contagion,  ordre  fut  immédiatement  donné  pour  que  le 
lavage  matinal  des  enfants  atteints  se  fît  à  part  dans  des  usten¬ 
siles  et  avec  des  linges  particuliers.  Cette  mesure  appli¬ 
quée  avec  rigueur  ne  fit  en  rien  diminuer  le  nombre  des 
cas,  et  elle  fut  ensuite  continuée  sans  fournir  de  résultat  appré¬ 
ciable. 

Quant  à  la  conîagion  médiate,  il  est  certainement  fort  pos¬ 
sible  qu’elle  se  soit  produite,  et  que  des  miasmes  ophthalmiques 
échappés  des  yeux  malades  soient  allés  à  distance,  et  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’air,  enflammer  des  yeux  sains  et  propager  ainsi 
l’affection  ;  mais  nous  n’avons  aucune  preuve  de  la  réalité  de 
ce  mode  de  propagation.  On  sait  du  reste  combien  il  est  diffi¬ 
cile,  sinon  impossible,  de  démêler  ce  e|ui,  dans  un  foyer  épi¬ 
démique,  appartient  à  la  contagion,  surtout  quand  ce  foyer  est 
aussi  restreint  qu’un  vaisseau,  et  lorsque  tous  les  individus  sont 
soumis  aux  mêmes  causes  infectieuses  et  aux  mêmes  influences 
de  milieu. 

En  résumé,  une  endémie  de  conjonctivite  catarrhale  existe 
sur  le  vaisseau-école  des  mousses  rinjleûcible.  L’cndérnicité  se 
prouve  d’abord  par  la  persistance  de  raffection  qui  règne  à 
bord  depuis  bientôt  quatre  ans;  puis  par  ce  fait,  qui  partout 
caractérise  l’endémie,  à  savoir  que  ceux  qui  arrivent  dans  le 
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foyer  sont  atteints  en  grand  nombre  et  payent,  en  qucl(jiie 
sorle,  leur  tribut  à  la  maladie. 

Cette  endémie  locale  a  pour  cause  primordiale  l’encombre- 
ment.  Sous  Faction  d’une  grande  humidité  hivernale,  la  con¬ 
jonctivite  s’est  étendue  et  a  pris,  pendant  une  période  de  près  de 
cinq  mois,  une  allure  franchement  épidémique  ;  puis,  grâce  au 
retour  du  beau  temps  et  à  la  sécheresse  de  Fété,  le  génie  épidé¬ 
mique  a  disparu;  mais  l’endémie  a  persisté,  elle  est  implantée 
sur  le  navire  et  lui  crée  une  situation  qui,  à  notre  connaissance, 
n’a  point  son  analogue  dans  les  annales  de  la  pathologie  navale. 

TRÂITEMEM’. 

Nous  ne  nous  arrêtons  point  longuement  sur  le  traitement 
d’une  affection  bénigne  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
n’a  exigé  que  des  soins  fort  simples. 

Nous  avons  obtenu  les  meilleurs  effets  du  collvre  astringent 
au  sulfate  de  zinc,  0,50  de  sel  pour  100  d’eau  ,  quand  il  exis¬ 
tait  une  photophobie  vive  et  du  blépharospasme,  on  ajoutait  à 
ce  collyre  10  gouttes  de  laudanum,  ou  bien  on  avait  recours  à 
une  légère  solution  de  sulfate  d’atropine.  Ces  instillations  sè 
faisaient  matin  et  soir,  et,  dans  l’intervalle,  on  pratiquait  de 
larges  et  fréquentes  lotions  d’eau  fraîche  ;  un  bandeau  proté¬ 
geait  l’organe  malade  contre  Faction  irritante  de  Fair  et  de  la 
lumière. 

Pour  les  cas  que  nous  avons  appelés  intenses,  on  prescrivait, 
dès  le  début,  les  collyres  au  nitrate  d’argenl;  deux  solutions 
d’inégale  force  élaient  en  usage  :  Fune  n®  1,  à  0^’’,50  pour  100 
grammes  d’eau  distillée;  Fautre  n°  2,  à  1  gramme  pour  100. 
Ce  traitement  abortif  avait  d’ordinaire  un  succès  complet;  une 
modification  rapide  s’opérait,  ces  cas  intenses  étaient  ramenés 
au  degré  moyen  ou  léger,  et  le  sulfate  de  zinc  achevait  la  gué¬ 
rison. 

Lorsque  celle-ci  se  faisait  attendre  et  qu’on  remarquait  le 
passage  à  Fétat  chronique,  on  variait  les  collyres  pour  éviter 
l  assuétude  qui  s’établit  si  facilement  en  pareille  circonstance, 
et  aux  collyres  précédents  on  ajoutait  celui  au  sulfate  de  cuivre  : 
mais  ce  dernier  jie  nous  a  pas  paru  jouir  d’une  efficacité  aussi 
marquée  que  les  autres. 

Les  complications  de  kératite  et  de  blépharite  chronique  ont 
été  soumises  au  traitement  ordinaire,  et  à  parties  cas  rebelles 
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qui  ont  été  dirigés  sur  Fliôpital  maritime^  les  autres  n’ont  rien 
présenté  de  particulier.  Comme  il  existait  presque  constamment 
an  fond  de  ces  complications  un  état  strumeux,  tout  en  agissant 
localement,  nous  insistions  sur  les  toniques,  xin  de  quinquina, 
fer  et  huile  de  foie  de  morue. 

Le  grand  nombre  des  récidives  nous  avait  amené  à  prendre 
quelques  mesures  utiles.  Un  enfant  atteint  de  conjonctivite 
n’était  abandonné  que  quand  toute  injection,  tout  larmoiement 
oculaire  avait  complètement  disparu  ;  bien  avant  ce  moment 
de  complète  résolution,  il  avait,  le  plus  souvent,  pu  reprendre 
son  service  et  se  débarrasser  de  son  bandeau  protecteur;  mais 
alors  son  nom  était  inscrit  sur  une  liste  spéciale;  un  appel  se 
faisait,  matin  et  soir,  qui  l’obligeait  à  venir  se  soumettre  à 
l’examen  du  médecin  de  garde  et  aux  soins  que  réclamait  l’état 
de  ses  yeux.  Les  surveillants  de  l’école  étaient  en  outre  chargés 
d’envoyer  à  l’intirmerie,  aux  heures  de  visite  et  de  contre-vi¬ 
site,  les  mousses  qu’ils  rencontraient  avec  les  yeux  rouges  ;  à 
l’inspection  de  santé  du  jeudi,  l’attention  des  médecins  se  por¬ 
tait  aussi  de  ce  côté.  Grâce  à  ces  précautions,  les  conjonctivites 
étaient  généralement  prises  au  début;  un  traitement  immédiat 
était  institué  et  suffisait  presque  toujours  pour  arrêter  une  in¬ 
flammation  naissante. 

MESURES  HYGIÉNIQUES. 

L’étude  des  causes  a  montré  qne  l’épidémie  de  Flnflexible 
était  née  d’une  infraction  aux  lois  de  l’hygiène;  c’était,  par  con¬ 
séquent,  dans  un  retour  à  leur  observation  rigoureuse  qu’il  fal¬ 
lait  nécessairement  chercher  un  remède  efficace  contre  le  mal. 

Or,  avons-nous  dit,  deux  causes  ont  agi  :  rune,  l’encombre¬ 
ment  à  titre  d’agent  permanent  et  fondamental  ;  pour  le  faire 
cesser,  l’évacuation  momentanée  du  vaisseau  s’offrait  comme 
la  mesure  la  plus  sûre  et  la  plus  radicale  ;  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  la  proposer  dès  le  début,  l'urgence  ne  nous  semblait 
])as  démontrée,  et,  par  suite  de  la  grande  bénignité  de  l’affec¬ 
tion,  l’épidémie  n’avait  pas  les  inconvénients  sérieux  qu’on  eût 
pu  redouter.  H  surgissait  d’ailleurs  plus  d’un  obstacle  ;  outre 
qu’il  fallait  suspendre  et  interrompre  les  exercices  de  l’école, 
aucun  établissement  de  la  marine  n’était  prêt  à  recevoir  tout 
d’un  coup  une  masse  de  près  de  900  mousses  accompagnés  de 
leurs  surveillants;  dans  ce  nouveau  local,  ils  eussent  été  néces- 
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sairement  entassés,  et  qui  sait  si  l’épidémie  ne  les  y  eut  pas 
suivis;  pour  armer  un  autre  vaisseau,  il  fallait  un  certain  temps, 
et  pendant  ce  temps-là  la  belle  saison  reviendrait,  et,  espérions- 
nous,  avec  elle  une  meilleure  situation,  ce  qui  eut  lieu  en  effet. 

Réduits,  du  côté  de  rencombrernent,  aux  moyens  ordinaires 
et  si  insuffisants  de  ventilation,  c’est-à-dire  à  une  impuissance 
relative,  nous  n’étions  pas  mieux  armés  pour  combattre  l’hu¬ 
midité.  La  pluie,  a  dit  fort  justement  M.  Fonssagrives,  est  le 
fléau  de  la  navigation,  l’ennemi  le  plus  acharné  de  l’hygiène. 
Comment,  en  effet,  soustraire  à  l’humidité  qui  Fenvahit,  un 
navire  exposé  constamment  aux  vapeurs  qui  s’élèvent  de  la 
mer,  battu  par  des  pluies  incessantes,  enveloppé,  comme  dans 
un  nuage,  par  ces  brouillards  épais  et  pénétrants  si  communs, 
l’hiver,  sur  nos  côtes  bretonnes.  De  plus,  le  lavage  journalier 
des  ponts  à  grande  eau  est  une  nécessité  presque  absolue;  un 
simple  essardageaux  fauberts  ne  peut  enlever  la  couche  sordide 
dont  ils  se  recouvrent  et  s’imprégnent,  quand,  pour  cause  de 
mauvais  temps,  les  batteries  donnent  asile  à  une  multitude  d’en¬ 
fants  qui  y  mangent,  y  travaillent,  y  piétinent  tout  le  jour. 
Nous  obtînmes  pourtant  que,  un  jour  sur  deux,  pendant  les 
j)luies,  on  se  bornerait  à  un  lavage  aux  fauberts.  Dans  le  faux- 
pont,  où  personne  ne  séjourne,  la  propreté  est  plus  facile,  elle 
se  fait  le  plus  souvent  à  sec;  il  est  moins  pénétré  par  les  pluies 
et  les  brumes  ;  aussi  l’humidité  y  était-elle  moindre  que  dans 
les  batteries  ;  et,  comme  corollaire,  les  mousses  couchés  dans 
ce  compartiment  ont  fourni  une  proportion  inférieure  de  con¬ 
jonctivites.  La  crainte  de  mêler  à  l’air  des  gaz  irrespirables,  et 
meme  toxiques,  nous  a  empêché  de  mettre  en  usage  l’asséche- 
ment  si  imparfait  au  moyen  des  brasières;  nous  doutons  d’ail¬ 
leurs  que  dans  les  entre-ponts  supérieurs  leur  effet  eût  été  bien 
sensible,  et  les  parties  basses  n’étaient  pas  celles  qui  avaient 
le  plus  besoin  d’être  asséchées. 

Lorsque  le  retour  de  l’été,  en  mettant  un  terme  à  la  phase 
épidémique,  nous  eut  appris  que  la  conjonctivite  persistait  tou¬ 
jours  à  bord  et  preiîait  un  caractère  endémique,  désireux  de 
la  voir  entièrement  disparaître,  nous  mîmes  alors  notre  espoir 
dans  les  vacances  qui  ont  lieu  chaque  année  au  mois  d’aout  et 
étaient  prochaines.  A  cette  époque,  et  pendant  une  période 
trop  courte  de  dix  à  quinze  jours,  les  trois  quarts  des  mousses 
environ  sont  rendus  à  leurs  familles  ;  on  profite  de  ce  moment 
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pour  nettoyer  le  vaisseau,  le  repeindre  intus  et  extra^  gratter 
les  ponts  et  les  calfater  à  neuf.  On  pouvait  supposer  que  cette 
évacuation  momentanée,  quoique  incomplète,  que  ce  nettoyage 
général ,  auraient  pour  notre  hygiène  d’heureux  effets.  Nos 
espérances  ne  se  réalisèrent  point  complètement  ;  pendant  le  tri¬ 
mestre  qui  suivit,  il  y  eut  peu  de  conjonctivites,  19  cas,  et  5 
seulement  en  décembre  ;  mais  ce  chiffre,  quelque  minime  qu’il 
fût,  nous  obligeait  à  reconnaître  que  l’on  n’avait  pas  réussi  à 
extirper  cette  endémie,  attachée  aux  flancs  du  navire.  D’une 
autre  part,  la  recrudescence  de  janvier  1870(51  cas)  vint  prou¬ 
ver  que,  sous  l’impulsion  de  l’humidité  et  des  intempéries  hiver¬ 
nales,  l’affection  pouvait  se  propager  de  nouveau  et  reprendre 
sa  marche  épidémique.  Notre  premier  rapport  trimestriel  de 
l’année  1870  retraçait  ces  préoccupations,  en  même  temps 
qu’il  faisait  ressortir  un  nombre  de  décès  tout  à  fait  insolite 
(9  en  trois  mois),  dus  surtout  à  des  rougeoles  et  des  scarla¬ 
tines  compliquées  d’accidenls  graves.  Cet  état  de  choses  émut 
l’autorité  supérieure,  et  une  dépêche  ministérielle  en  date  du 
6  mai  provoquait  l’application  de  mesures  hygiéniques  propres 
à  assainir  le  vaisseau. 

Mais  le  printemps  avait  changé  la  situation,  en  la  rendant 
beaucoup  meilleure.  A  bord,  le  chiffre  des  exempts  de  service 
était  tombé  au  minimum;  à  terre,  les  malades  étaient  moins 
nombreux,  et  aucun  cas  grave  n’existait.  Pour  ne  point  arrêter 
sans  nécessité  urgente  le  service  de  l’école,  nous  proposions  de 
reculer  jusqu’aux  vacances,  c’est-à-dire  au  mois  d’août,  le  tra¬ 
vail  d’assainissement,  et,  en  outre  de  diverses  mesures,  nous 
insistions  sur  la  nécessité  d’une  évacuation  complète  pendant 
25  ou  50  jours. 

Peu  après,  arrivait  à  Brest,  en  tournée  d’inspection,  M.  Bey- 
naud,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine. 
Après  avoir  visité,  avec  un  soin  minutieux,  rinflexible^  û  se  dé¬ 
cidait  pour  une  mesure  radicale  consistant  à  remplacer  par  un 
autre  ce  vaisseau,  devenu  vieux  et  insalubre.  Saisi  de  cette 
proposition,  mais  avant  d’ordonner  ce  changement,  le  ministre 
de  la  marine,  dans  une  nouvelle  dépêche,  prescrivait  de  réunir 
une  commission  qui  serait  chargée  d’étudier  la  situation  du 
vaisseau  et  de  faire  connaître  si  un  nettoyage  général  ne  serait 
pas  suffisant  pour  le  replacer  dans  de  bonnes  conditions  de  sa¬ 
lubrité.  Cette  commission  se  réunit  sous  la  présidence  de 
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M.  Louvet,  capitaine  do  frégate,  et  procéda  à  une  enquête  con¬ 
sciencieuse.  Se  basant  sur  l’expérience  de  Tannée  précédente, 
et  remarquant  qu’un  nettoyage,  quelque  bien  fait  qu’il  fni, 
n’aurait  qu’un  effet  passager  et  ne  remédierait  pas  à  l’encom¬ 
brement,  cause  permanente  d’infection,  elle  se  prononça  pour 
TinsufPisance  de  ce  moyen  et  proposa  un  ensemble  d’amélio¬ 
rations  qui,  si  elles  se  réalisent,  comme  nous  l’espérons,  don¬ 
neront  à  rinflexible  tous  les  avantages  hygiéniques  qu’il  com¬ 
porte.  Voici  les  mesures  proposées  par  la  commission  : 

Badigeonnage  de  tous  les  entre-ponts  à  la  chaux,  mélangée, 
s’il  est  besoin,  de  chlorure  désinfectant. 

Remaniement  de  la  cale  sur  un  plan  nouveau,  et  combiné 
de  façon  à  procurer  aux  parties  basses  une  large  et  facile  aéra¬ 
tion. 

Installation  dans  les  porte-haubans  de  caisses  de  tôle  pour 
l’eau  destinée  au  lavage  du  linge  T  Cette  amélioration  est  très- 
désirable  :  en  effet,  deux  fois  par  semaine  on  est  obligé,  à 
cause  de  la  longueur  de  l’opération,  de  pomper  dès  la  veille  et 
d’extraire  de  la  cale  l’eau  nécessaire  au  lavage  du  linge.  Cette 
eau  est  déposée  dans  des  bailles  recouvertes  seulement  d’un  pré- 
lart.  L’évaporation  qui  se  produit  est  une  cause  d’humidité. 

Enfin,  et  surtout,  adoption  d’un  système  artificiel  de  venti¬ 
lation,  seul  capable  de  combattre  efficacement  les  inconvénients 
qui  résultent  de  l’agglomération  d’un  aussi  grand  nombre  d’en¬ 
fants. 

Toutes  ces  propositions,  auxquelles  nous  pourrions  joindre 
le  flambage  des  parois  intérieures,  et  surtout  de  la  cale,  par  le 
procédé  Lapparent,  étaient  subordonnées  à  la  question  de  sa¬ 
voir  si  la  coque  de  rinflexible  est  actuellement  en  assez  bon 
état  de  conservation  pour  durer  encore  plusieurs  années,  et 
pour  justifier,  par  une  utilisation  ultérieure,  la  dépense  des 
nouvelles  inslallations.  Si,  après  exploration,  on  constatait  qu’il 
n’en  était  pas  ainsi,  dans  l’opinion  de  la  commission,  un  nou¬ 
veau  vaisseau,  et  surtout  un  vaisseau  plus  long  (type  Arcole), 
devrait  lui  être  substitué.  Une  étude  préalable  a  déjà  été  faite 
par  M.  Baudry,  sous-ingénieur  de  la  marine,  pour  le  Tïlsitt.  Au 
moment  où  la  ventilation  nautique  est  de  nouveau  à  l’ordre  du 
jour,  nous  croyons  utile  de  faire  connaître  le  projet  ([u’il  a  éla- 

1  Elle  serait  distribuée  dans  les  batteries  par  dei  tuyaux  et  des  robinets  ap¬ 
propriés 
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boré,  et  qui,  sans  nul  cloute,  sera  prochainement  appliqué  au 
vaisseau-école  des  molisses. 

a  Le  système  de  ventilation  que  nous  proposons  d’appliquer 
au  Tïlsitt  procède  par  aspiration  directe  de  l’air  vicié,  la  ren¬ 
trée  de  l’air  frais  se  faisant  accessoirement  par  des  conduits 
spéciaux.  C’est  le  seul  système  efficace  de  ventilation,  ainsi 
qu’il  résulte  des  nombreux  renseignements  recueillis  par  le 
général  Morin,  et  des  expériences  faites  par  lui.  C’est  d’ailleurs 
le  système  appliqué  par  M.  Bertin  aux  transports-écuries  de  la 
marine  française,  et  approuvé  par  le  conseil  des  travaux. 

«  Comme  M.  Bertin,  nous  proposons  de  faire  servir  les 
mailles  de  conduits  d’aspiration,  afin  d’éviter  l’encombrement 
de  conduits  spéciaux  ;  seulement  l’exiguïté  des  mailles  du  Til~ 
sitt  ne  nous  permet  pas  de  débiter  autant  d’air  que  nous  au¬ 
rions  voulu  le  faire.  Chaque  maille  affectée  exclusivement  à  un 
des  entre-ponts  vient  s’ouvrir  à  la  partie  inférieure  dans  un 
conduit  horizontal  en  bois,  courant  de  chaque  bord  sous  les 
barrots  du  faux-pont.  De  chaque  bord,  les  conduits  de  l’avant 
et  de  barrière  se  réunissent  vers  le  milieu  en  un  conduit  verti- 
<  al  qui  s’infléchit  suivant  les  formes  du  navire  et  débouche 
sous  la  hotte  d’une  cheminée  d’appel,  au-dessous  de  laquelle 
on  entretiendra  un  feu  de  houille. 

«  L’ensemble  des  mailles  du  vaisseau  offre  une  seclion 
totale  de  2‘“'C60.  Comme  elles  doivent  constituer  les  pre¬ 
miers  conduits  où  l’air  vicié  circulera  à  partir  des  bouches 
d’appel,  nous  ne  pouvons  guère  dépasser  1“,20  par  seconde, 
comme  vitesse  de  l’air  dans  cette  partie  du  trajet.  Le  volume 
d’air  total  à  débiter  par  heure  se  trouve  ainsi  limité  tà 
11,200  mètres  cubes.  C’est  moins  que  la  quantité  déclarée  par 
le  général  Morin  nécessaire  pour  une  parfaite  ventilation.  A 
un  enfant  il  faudrait  donner  25  mètres  cubes  d’air  par  heure, 
à  un  homme  fort,  40  mètres  cubes.  Aux  1,000  mousses  de  Vln- 
llexible  et  aux  150  hommes  d’équipage  il  reviendrait  donc 
51,000  mètres  cubes.  Mais,  tout  incomplète  que  soit  la  venti¬ 
lation  proposée  par  nous,  elle  constituera,  sur  le  passé,  un  pro¬ 
grès  considérable,  et,  aidée  de  la  ventilation  naturelle,  elle  as¬ 
surera,  croyons-nous,  la  salubrité  de  la  nouvelle  école.  D’ail¬ 
leurs,  eussions-nous  disposé  de  mailles  assez  larges  pour  éva¬ 
cuer  31,000  mètres  cubes  d’air  ])ar  heure,  nous  aurions 
encore  hésité  à  prendre  cette  mesure  :  1"  à  cause  de  l’exiguïté 
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(les  lieux  à  ventiler,  dont  on  eût  ainsi  renouvelé  l’air  près  de  dix 
fois  par  heure,  ce  qui  n’eût  pu  se  faire  sans  créer  des  courants 
d’air  pernicieux;  2^"  rà  cause  de  l’absence  de  tout  chauffage, 
complément  indispensable  d’une  bonne  ventilation  sous  un  cli¬ 
mat  comme  celui  de  Brest,  mais  que  des  conditions  de  dépense, 
et  surtout  d’encombrement,  nous  ont  empêché  de  proposer. 

«  La  section  de  nos  bouches  d’appel  et  conduits  d’aspiration  a 
été  calculée  de  manière  à  donner  à  l’air  de  circulation  une  vitesse 


De  0“70  aux  bouches  d’appel; 

De  dans  les  mailles; 

De  1“40  dans  les  conduits  collecteurs; 
De  5'"  dans  la  cheminée. 


((  Ce  dernier  chiffre,  un  peu  supérieur  à  ceux  que  propose  le 
général  Morin,  nous  a  paru  nécessaire  pour  assurer  un  tirage 
régulier,  malgré  la  violence  des  vents. 

«  Enfin  la  rentrée  de  l’air  frais  se  fera  par  des  manches  à  air 
de  0“,50  de  diamètre,  aussi  nombreuses  que  le  permettront  les 
conditions  d’aménagement,  mais  dont  le  nombre  ne  pourra  être 
inférieur  à  dix.  Ces  manches  ne  déboucheront  pas  directement 
dans  le  plafond  des  entre-ponts  ;  elles  enverront  l’air  dans  un 
conduit  de  distribution  courant  sous  barrots  et  envoyant  l’air 
par  des  bouches  situées  de  la  manière  la  plus  favorable  pour 
éviter  les  courants  d’air  aux  enfants,  soit  pendant  leur  travail, 
soit  pendant  leur  sommeil. 

«  Tel  est,  dans  ses  traits  généraux,  l’appareil  de  ventilation 
que  nous  proposons  d’installer  à  bord  de  la  nouvelle  école  des 
mousses,  et  dont  l’établissement  élèvera  peu  la  dépense  néces¬ 
saire  pour  approprier  la  coque  du  Tilsitt  à  cette  destination. 
Quant  à  la  dépense  de  combustible  occasionnée  par  l’entretien 
du  foyer  d’appel,  on  ne  peut  l’évaluer  à  plus  de  15  kilogram¬ 
mes  par  heure,  soit  moins  de  200  kilogrammes  par  jour,  la  ven¬ 
tilation  artificielle  ne  devant  être  généralement  nécessaire  que 
pendant  la  nuit.  » 

Le  système  de  ventilation  proposé  parM.  Baudry  est  basé  sur 
les  mêmes  principes  que  celui  du  docteur  Edmonds,  bien  connu 
des  lecteurs  des  Ardiives  ^^  et  aujourd’hui  en  usage  dans  la  ma¬ 
rine  britannique.  Le  problème  de  la  ventilation  nautique,  si 
longtemps  agité,  nous  paraît  enfin  résolu  ;  il  s’agit  maintenant 

^  Archives  de  Médecine  navede,  L  VI,  p.  2II-215. 
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de  poursuivre  l’application  d’un  système  qui  a  fait  ses  preuves, 
et  de  le  faire  enlrer  désormais  dans  les  devis  de  construction  de 
chacun  de  nos  navires.  11  nous  serait  agréable  de  penser  que  ce 
travail,  en  attirant  l’attention  sur  une  des  conséquences  mor¬ 
bides  de  l’encombrement,  aura  pour  résultat  de  hâter  la  réali¬ 
sation  d’un  vœu  si  général  et  si  unanime.  Tout  en  conjurant  les 
effets  de  l’encombrement,  la  ventilation  artificielle  est  encore, 
par  la  circulation  de  l’air  qu’elle  entretient,  le  meilleur  moyen 
à  opposer  à  l’humidité,  cette  ennemie  intime  et  insaisissable 
du  navigateur,  dont  l’influence  sur  la  marche  de  notre  épidé¬ 
mie  de  conjonctivite  a  été  si  remarquable. 

En  terminant,  émettons  un  dernier  vœu.  Dans  le  but  d’atté¬ 
nuer  l’encombrement  du  vaisseau  pendant  Tbiver,  et  aussi 
pour  éviter  aux  enfants  un  acclimatement  qui  est  souvent  fort 
rude  pendant  la  saison  rigoureuse,  nous  demandons  que  les 
admissions  qui,  au  terme  du  règlement,  se  font  tous  les  deux 
mois,  soient,  à  ce  moment  de  l’année,  éloignées  les  unes  des 
autres,  et  qu’on  diminue  le  nombre  des  admis.  Au  printemps, 
on  pourrait  aisément  combler  les  vides  et  compléter  l’effectil 
normal  de  l’école. 


BiULLKTII^  ClilMQÎJE  PEîS  SIOPîl’AEX  EA.  MABIXE 

HOPITAL  DE  BREST 

COMPTE  RENDU  DE  LA  CLINIQUE  MEDICALE  PENDANT  LES  ANNEES 

1867,  1868  ET  1869 

(Services  de  M.  le  médecin  en  chef  Jossic  et  de  M.  le  médecin-professeur  Gestin) 

PAR  LE  DOCTEUR  J.  MAHÉ 

CHEF  DE  CLINIQUE 

(Suite  L) 

CHAPlTIiP  III 

4>P>sei‘vatio8is  lowc^iasit  les  maladies  du  système  nerveux. 

î 

MALADIES  DES  CENTRES  ENCÉPHALIQUES 

§  1.  Affections  résultant  des  simples  troubles  de  la  circula' 
tion  encéphalupie^  sans  hémorrhagie  ni  ramollissement. 

*  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  t.  NIV,  p.  ‘.^63-314. 
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Voici  le  sommaire  de  quelques  observations  qui  nous  ont 
paru  typiques  :  ^ 

Observ.  L  —  M...,  clairon,  50  ans,  constitution  moyenne.  Le  25  mai 
1868,  étant  à  Fexercice  du  clairon,  sans  avoir  fait  d’effort  plus  que  d'habi¬ 
tude,  est  soudain  pris  de  céphalalgie  et  de  malaise  général,  puis  de  fourmil¬ 
lements  et  de  démangeaisons  sur  le  corps,  accompagnés  de  suffusion  rouge 
sur  la  peau.  A  son  retour  à  la  caserne,  où  il  est  envojé  de  suite,  il  voit  son 
corps  baigné  de  sueur,  il  éprouve  des  étourdissements,  de  l’obnubilation, 
des  battements  à  la  tête  ;  perte  de  connaissance  durant  plus  d’un  quart 
d’heure,  tremblement  des  membres,  suffusion  rougeâtre  augmentée,  tels 
sont  les  symptômes  consignés  sur  son  billet  d’entrée. 

Le  26,  amélioration;  il  y  a  encore  un  peu  de  tremblement  des  membres, 
de  la  céphalalgie,  une  grande  prostration,  de  la  rougeur  érythémateuse  qui 
commence  à  s’effacer  et  à  pâlir.  Il  n’y  a  pas  eu  de  vomissement  ni  trouble 
de  s  fonctions  digestives,  pas  d’albumine  dans  les  urines,  pas  d'antécédents 
alcooliques,  pas  de  fièvre  ni  d’augmentation  sensible  de  la  chaleur  générale. 
Au  dire  du  malade,  il  aurait  éprouvé  les  mêmes  symptômes,  déjà  une  pre¬ 
mière  fois,  en  1861. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  léger  (laxatifs,  révulsifs  aux  membres  in¬ 
férieurs,  boissons  tempérantes),  et  pour  ainsi  dire  d’elle -même,  cette  attaque 
bénigne  avait  complètement  cessé  le  troisième  jour. 

Observ.  11.  —  0...,  maçon,  employé  à  l’arsenal,  52  ans;  constitution 
moyenne,  peut-être  un  peu  enclin  à  quelques  abus  alcooliques.  Depuis  vingt- 
deux  jours  il  est  irrégulièrement  mais  fréquemment  pris  d’attaques  con¬ 
sistant  dans  une  faiblesse  étendue  à  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  avec 
douleur  intense  vers  la  tempe  gauche,  engourdissement  et  chaleur  principa¬ 
lement  dans  les  membres  du  même  côté;  pas  de  perte  de  connaissance;  im¬ 
possibilité  de  mouvoir  le  bras  droit  pendant  toute  la  durée  de  l’attaque,  qui 
ne  disparaît  qu’au  bout  de  deux  à  trois  heures.  La  santé  est  parfaite  dans 
l’intervalle  de  ces  accès.  Le  dernier  accès  a  eu  lieu  le  5  septembre  1867,  à 
quatre  heures  du  matin,  et,  pendant  une  observation  de  douze  joui  s  à  la¬ 
quelle  le  malade  est  venu  se  soumettre  tout  exprès  à  l’hôpital,  aucun  sym¬ 
ptôme  n’est  apparu.  Pas  d’altération  ni  de  trouble  du  côté  de  l’intelligence, 
pas  de  fièvre,  un  peu  d’inappétence.  Rien  d’anormal  du  côté  du  cœur,  mais 
le  tracé  graphique  du  pouls  dénonce  un  commencement  de  rigidité  artérielle 
assez  prononcée,  un  état  graisseux  des  vaisseaux  qui  ne  peut  être  imputé 
qu’à  une  sénilité  précoce  ou  à  la  stéatose  alcoolique. 

Observ.  III.  —  M.  L,..,  ancien  professeur,  âgé  de  66  ans,  adonné  aux 
excès  alcooliques,  a  été  pris  de  tremblement  nerveux  depuis  un  an  ;  d’une 
constitution  vigoureuse,  mais  fatiguée  par  l’abus  prolongé  des  spiritueux.  11 
a  fait  tout  récemment  deux  chutes  dans  sa  chambre,  avec  perte  de  connais¬ 
sance  de  courte  durée. 

liC  12  mars  1869,  il  a  été  pris  des  mêmes  attaques,  qui  ont  laissé  après 
elles  des  étourdissements  revenant  assez  fréquemment,  et  des  symptômes  de 
troubles  circulatoires  et  de  congestion  cérébrale.  Le  malade  dit  qu’il  a  été 
depuis  longtemps  sujet  à  de  pareilles  attaques  à  l’époque  du  printemps  et  de 
l’automne,  mais  sans  chute  ni  perte  de  connaissance.  Santé  satislaisante  d’ail¬ 
leurs.  Au  toucher  digital  et  au  spliygmographc,  le  pouls  radial  accuse  une  la 
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rigide  et  graisseux  des  artères.  Le  malade  sort  parfaitement  rétabli,  après 
trois  semaines  de  repos  et  d’un  régime  sobre. 

Observ.  IV.  —  D...,  maître  forgeron  de  l’arsenal,  âgé  de  52  ans,  entre  à 
riiôpital  pour  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans  la  moitié 
droite  du  corps.  Il  fut  pris  tout  à  coup,  au  milieu  de  ses  occupations,  d’une 
attaque  caractérisée  par  de  l’étourdissement,  sans  perte  de  connaissance;  il 
tomba  cependant,  et,  en  se  relevant  peu  de  temps  après,  il  ressentit  des  four¬ 
millements  dans  tout  le  côté  droit  du  corps,  dans  la  tête,  les  bras,  et  les 
jambes  principalement.  Ce  malade  conserva  pendant  quelques  jours  un  peu 
de  gêne  et  de  faiblesse  dans  les  mouvements  à  droite,  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre;  cependant,  la  perversion  de  la  sensibilité  persista  de  ce  côté  et  se 
traduisait,  deux  mois  après,  par  de  l’affaiblissement  de  la  vision  de  l’œil 
droit  et  des  sensations  de  refroidissement  dans  tout  le  côté.  Pas  de  troubles 
intellectuels  ;  le  tracé  du  pouls  accuse  des  indices  de  l’état  graisseux  et  rigide 
du  système  artériel.  Au  bout  d’un  mois  de  repos  et  de  traitement  par  les 
douches  révulsives,  les  accidents  disparurent  presque  entièrement. 

Observ.  V.  —  M.  M...,  employé  de  l’administration  centrale,  âgé  de 
30  ans,  d’une  constitution  vigoureuse  et  molle,  d’un  tempérament  lympha- 
tico-sanguin,  et  doué  d’une  musculature  développée.  En  avril  1868,  il  entre 
au  Val-de-Grâce,où  il  est  traité  pour  congestion  ceret^ra/e. En  juillet, il  se  voit 
atteint  de  paralysie  incomplète  du  membre  inférieur  gauche,  avec  affaiblisse¬ 
ment  de  la  chaleur  et  de  la  sensibilité  du  côté  gauche,  et  d’un  léger  gon¬ 
flement  de  la  main  gauche.  L’intelligence  est  peu  altérée,  mais  il  y  a  de  la 
somnolence  continuelle  et  une  invincible  répulsion  pour  le  travail  de  l’es¬ 
prit;  pas  de  fièvre,  le  tracé  du  pouls  dénote  la  stéatose  du  système  artériel; 
un  peu  de  constipation;  légère  douleur  dans  la  cuisse  gauche,  ainsi  qu’au 
niveau  des  deuxième  et  Iroisœme  vertèbres  lombaires,  sans  déformation  au¬ 
cune  des  parties.  Au  mois  d’août  1868,  il  est,  en  cet  état,  soumis  au  traite¬ 
ment  suivant  :  usage  répété  des  drastiques,  puis  des  laxatifs,  révulsions  ap¬ 
pliquées  sur  la  jambe  gauche  ;  enfin,  douches  révulsives  puissantes,  dirigées 
sur  le  tron€,  et  principalement  sur  les  membres  inférieurs  et  les  lombes. 
L’apj)licalion  de  ces  soins  continuée  pendant  deux  mois  fit  justice  presque 
entière  des  accidents  :  cependant  l’encéphale  ne  reparut  point  réintégré  dans 
la  plénitude  de  ses  fonctions,  il  resta  de  la  lenteur  et  de  la  lourdeur  dans  les 
idées  et  de  l’inaptitude  au  travail  intellectuel. 

Observ.  YI.  —  Ker...,  maître  cordier  en  retraite,  âgé  de  80  ans,  d'une 
constitution  très-vigoureuse  et  qui  a  bien  supporté  le  poids  de  la  vieillesse 
jusqu’ici.  11  est  apporté  à  fhôpital  sans  connaissance,  et  ne  peut  qu’imparfai- 
teinent  articuler  quelques  sons  qui  se  résument  en  grognements;  pas  de  ren¬ 
seignements  sur  son  état  antérieur  depuis  l’attaque;  contracture  du  bras  droit 
dont  la  main  reste  opiniâtrément  appliquée  contre  la  poitrine;  œdème  et 
immobilité  dans  l’extension  du  membre  inférieur  du  même  côté;  les  mouve¬ 
ments  sont  lents  et  affaiblis  du  côté  gauche,  la  sensibilité  paraît  abolie  des 
deux  côtés,  il  y  a  une  large  eschare  au  sacrum.  Déjections  involontaires.  Cet 
étal  persiste  durant  quatre  jours,  au  bout  desquels  la  mort  vient  achever 
d  éteindre  le  reste  de  cette  existence  végétative. 

Autopsie.  Cerveau  plutôt  pâle  et  anémié  que  rouge  et  congestionné,  épan¬ 
chement  séreux  de  moyenne  quantité  dans  les  deux  ventricules  latéraux, 
léger  degré  d’induration  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  gauche; 
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athérome  ou  plutôt  stéatose  et  calcification  des  artères  du  polygone  et  prin¬ 
cipalement  de  la  sylvienne  gauche.  Cœur  hypertrophié,  sans  lésions  appré¬ 
ciables  des  orifices  ni  de  l’endocarde,  plaques  de  calcifications  sur  les  parois 
de  la  crosse  aortique.  Au  total,  pas  de  ramollissement  ni  de  foyer  hémorrha¬ 
gique  de  l’encéphale  chez  ce  vieillard. 

BÉFLEXIONS. 

Les  précédentes  observations  nous  mettent  sous  les  yeux  des 
troubles  divers,  plus  ou  moins  graves,  des  fonctions  de  l’en- 
cépliale,  dont  une  seule  fois  cependant  la  mort  a  été  la  consé¬ 
quence  immédiate.  En  présence  de  ces  troubles,  à  quelle  con¬ 
clusion  nous  arreterons-nous?  Pouvons-nous,  sans  hésiter,  for¬ 
muler  le  diagnostic:  congestion  cérébrale?  On  n’eût,  certes, 
il  y  a  quarante  ans,  point  manqué  d’inscrire  hardiment  cette 
formule  en  tête  de  nos  observations.  11  convient  pourtant  de 
remarquer  que  même  à  cette  époque  la  difficulté  n’avait  point 
échappé  à  quelques-uns  des  maîtres  les  plus  autorisés  et  les 
plus  judicieux.  «  C’est  une  loi  en  pathologie  que,  dans  tout 
organe,  la  diminution  de  la  quantité  de  sang  qu’il  doit  nor¬ 
malement  contenir,  produitdes  désordres  fonctionnels  aussi  bien 
que  la  présence  d’une  quantité  de  sang  surabondante.  Mais, 
de  plus,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ces  désordres  fonctionnels  sont 
parfois  exactement  semblables.  »  (Andral,  Clinique^  tome  V, 
5®  édition.) 

Pour  ce  qui  est  du  malade  de  la  première  observation,  la 
congestion  est,  à  la  rigueur,  soutenable,  surtout  enjaison  de 
l’état  général  du  malade.  Piemarquons  néanmoins  qu’il  ne  nous 
a  présenté  que  des  phénomènes  de  congestion  modérée,  et 
qu’aussi  bien  cette  brusque  translation  du  sang  vers  la  périphérie 
congestionnée  fortement  et  comme  parésiée  dans  son  système 
capillaire,  pourrait  être,  à  bon  droit,  assimilée,  dans  ses  effets, 
aux  ventouses  puissantes  de  Junod,  d’où,  par  cette  révulsion 
soudaine  et  prolongée,  production  de  l’anémie,  plutôt  que  de 
l’Iiyperémie  cérébrale. 

Les  trois  observations  qui  suivent  répondent  à  l’anémie  cé¬ 
rébrale  aussi  bien  et  même  plutôt  qu’à  la  congestion.  L’obser¬ 
vation  deuxième  f)eut  être  prise  pour  exemple  de  l’anémie  encé¬ 
phalique  et  rappelle  assez  fidèlement  les  résultats  des  expériences 
de  Schilf  sur  riiomme  :  engourdissement  et  fourmillement  des 
iiiembres  du  côté  opposé  à  la  carotide  comprimée,  ainsi  que 
les  conséquences  nombreuses  de  l’oblitération  des  artères  céré- 
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braies  chez  les  animaux.  D’ailleurs,  dans  les  trois  cas  dont  il 
s’agit,  il  est  plausible  d’invoquer  en  faveur  des  troubles  res¬ 
sortissant  à  l’anémie  l’état  stéatomateux  du  système  artériel 
cérébral,  en  s’appuyant  sur  l’âge  généralement  un  peu  avancé, 
et  les  données  fournies  par  les  artères  brachiales  au  toucher 
digital  et  au  sphygmographe. 

La  clinique  moderne,  depuis  les  dernières  années,  s’est 
montrée  exigeante  et  particulièrement  sévère,  injuste  même 
peut-être,  à  l’endroit  de  la  congestion  cérébrale.  On  a  essayé 
d’établir  «  qu’il  n’existe  pas  de  congeslion  cérébrale,  pas  de 
réplétion  des  vaisseaux  de  l’encéphale,  capable  de  produire, 
par  le  seul  fait  de  la  compression,  les  phénomènes  de  l’apo¬ 
plexie  »  (Regnard,  thèse  de  Strasbourg,  récompensée  par  la 
Faculté,  1868),  tout  en  admettant  les  congestions  cérébrales 
circonscriles  ou  généralisées.  On  le  voit,  il  y  a  loin  de  là  aux 
principes  généralement,  mais  peut-être  trop  facilement  admis 
et  professés  par  la  génération  qui  nous  précède  et  par  le  sage 
Andral  lui-même.  Adhuc  sub  jiidice  lis  est...  Nous  ne  parlerons 
point  de  la  difficulté,  reconnue  presque  insurmontable  aujour¬ 
d’hui,  de  la  constatation  et  de  l’établissement,  sur  le  cadavre, 
de  l’hyperémie  encéphalique,  puisque  il  ne  nous  a  pas  été 
donné  de  pouvoir  vérifier,  par  l’autopsie,  les  inductions  de 
notre  diagnostic,  dans  les  quatre  premières  observations  dont 
il  s’agit. 

Quant  aux  congestions  cérébrales  se  produisant  dans  le 
cours  des  fièvres  graves  ou  sous  l’empire  des  maladies  des 
organes  éloignés,  elles  font  à  proprement  parler  partie  de  ces 
maladies  à  titre  d’éléments  ou  de  complications  et  quelquefois 
de  conséquences  ultimes.  De  nos  jours,  on  est  porté  à  doter 
l’hyperémie  cérébrale  d’une  grande  influence  sur  la  détermi¬ 
nation  et  l’évolution  des  maladies  dites  purement  mentales  et 
à  lui  faire  jouer  un  rôle  important  dans  les  lésions  anatomo-' 
pathologiques  de  la  plupart  de  ces  alfections. 

Autrefois  les  maladies  organiques  du  cœur,  principalement  les 
hypertrophies,  étaient  accusées  d’engendrer  de  fréquentes  con¬ 
gestions  cérébrales,  par  surabondance  du  sang  lancé  avec  vio¬ 
lence  vers  l’encéphale.  Aujourd’hui  l’on  pense,  avec  plus  de 
raison,  que  l’organe  central  de  la  circulation  est,  même  dans  le 
cas  d’hypertropïiie,  affaibli  dans  le  jeu  de  sa  puissance  de  pro¬ 
jection  périphérique,  et  partant,  plus  apte  à  produire  l’anémie 
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que  l’hyperémie  cérébrale  active.  Nous  avons  bien  soin  de  dire 
hyperémie  active,  car  il  est  évident  que  raffaiblissement  et 
la  parésie  cardiaques,  qui  résultent  de  toute  affection  du  cœur 
avancée,  entravent  singulièrement  la  circulation  veineuse  du 
cerveau  au  même  titre  que  celle  de  tout  organe  vasculaire,  de 
là  congestion  veineuse  ou  passive  de  ce  viscère.  Enfin,  la  doc¬ 
trine  des  congestions  cérébrales  simples  par  genèse  cardiaque 
a  singulièrement  souffert  de  la  découverte  de  Eembolie,  le  plus 
beau  titre  de  gloire  scientifique  de  Yircbow.  Tout  le  monde,  en 
effet,  semble  tomber  d’accord  sur  le  rôle  important  de  l’em- 
nolus  échappé  de  l’endocarde  malade  et  poussé  dans  les  ar¬ 
tères  cérébrales  où  sa  présence  détermine  ces  troubles  circu¬ 
latoires,  ces  désordres  variés  et  plus  ou  moins  graves  que  la 
synthèse  a  désignés  par  les  expressions  d’anémie,  congestion, 
et  surtout  ramollissement  cérébral. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  réduction  du  domaine  sans  doute 
naguère  trop  étendu  de  la  congestion  cérébrale,  ce  processus 
restera  debout,  et  il  est  important  de  chercher  à  en  pénétrer 
le  mécanisme  intime  afin  d’en  mieux  diriger  le  traitement. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  division  classique  en  congestion 
active  et  passive,  celle-ci  répondant  surtout  à  la  congestion 
veineuse  par  obstacle  au  retour  du  sang  versle  cœur.  Al’exemjde 
de  certains  auteurs  de  nos  jours,  et  en  cela  imitant  leur  zèle 
irréfléchi  et  leur  ardeur  sans  frein  pour  les  explications  tirées 
d’expériences  physiologiques  prématurément  appliquées  à  l’in¬ 
terprétation  des  phénomènes  morbides,  allons-nous  sacrifier  au 
dieu  du  moment,  en  invoquant  ici  la  propriété  nerveuse  de 
vaso-motricité?  Mais  d’abord,  est-il  donc  vrai  que  la  suractivité 
et  la  parésie  des  nerfs  vasculo-moleurs  soient  les  seuls  modes 
d’être  ou  d’agir  de  cette  partie  du  système  nerveux?  Est-il  vrai 
qu’une  stimulation  énergique  ou  un  épuisement  paralytique 
de  ces  nerfs,  resserrant  ou  dilatant  le  calibre  du  système  ca¬ 
pillaire  si  riche  de  l’encéphale,  détermine  seulement  la  dicho¬ 
tomie  régulatrice  de  l’anémie  ou  de  l’hyperémie  cérébrale? 
Est-il  enfin  démontré  qu’une  excitation  moyenne  ou  même 
puissante  des  vaso-moteurs  ne  puisse  engendrer  directement 
la  congestion  dont  il  s’agit?  Est-ce  bien  la  peine  d’avoir  con¬ 
damné  comme  (rop  exclusif  le  dualisme  par  excès  ou  par  défaut 
d’irritation  pour  y  retomber  sous  une  formule  plus  au  goût 
du  jour,  mais  non  moins  chimérique?  Mieux  vaut  convenir 
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une  bonne  fois  que  le  sujet  appelle  de  nouvelles  et  difficiles 
recherches. 

La  cinquième  observation,  dans  laquelle  la  congestion  active 
semble  avoir  tenu  le  premier  rang  au  début,  serait  susceptible 
de  se  rapporter  à  Lune  de  ces  encéphalo-méningites  dont 
l’orisine  est  souvent  si  insidieuse  et  révolution  si  lente.  Quant 
à  la  sixième  et  dernière,  elle  constitue  un  exemple  de  viciation 
de  la  circulation  encéphalique  résultant  de  la  sclérose  artérielle 
sénile,  une  altération  et  une  perturbation  organique  et  fonc¬ 
tionnelle  afférentes  à  l’anémie  bien  plus  qu’à  la  congestion,  et 
l’un  des  modes  de  la  mort  par  le  cerveau  frappé  de  caducité 
sénile. 

Pour  l’anémie  cérébrale,  les  explications  cherchées  ne  sont 
guère  plus  heureuses  que  celles  invoquées  pour  la  congestion. 
Pour  ce  qui  est  des  convulsions,  des  phénomènes  d’excitation 
bien  constatés  dans  le  premier  cas,  les  hypothèses  n’ont  pas 
manqué.  Il  faudrait  y  voir  la  preuve  de  la  suractivité  de  tout 
élément  organique  avant  sa  mort  (Cl.  Bernard);  une  fluxion 
sanguine  collatérale  près  des  parties  anémiées  du  cerveau  dé¬ 
terminerait  là  des  phénomènes  de  congestion  réelle;  si  vous  le 
préférez,  dans  cette  excitation,  voyez  encore  les  effets  de  l’ac¬ 
tion  antagonique  de  la  moelle  non  anémiée  et  par  là  meme 
prédominant  sur  l’encéphale  d’autant  plus  qu’il  est  plus  ex¬ 
sangue  :  il  vous  reste  enfin  l’opinion  de  Brown-Séquard  qui 
met  l’excitation  nerveuse,  dans  ces  cas,  et  en  général,  sur  le 
compte  de  l’excès  de  l’acide  carbonique  relativement  à  l’oxygène 
dans  le  sang. 

Nous  n’avons  cité  ces  trop  nombreuses  hypothèses,  qui  ce¬ 
pendant  sont  rationnelles  et  ont  pour  leur  défense  des  expé¬ 
riences  physiologiques  sérieuses,  que  dans  un  seul  but,  celui 
de  mettre  en  garde  contre  les  indications  thérapeutiques  tirées 
des  interprétations  trop  séduisantes  du  pliysiologisme.  Quant  ^ 
au  traitement  basé  sur  l’expérience,  il  en  sera  question  dans 
l’article  suivant. 


§  2.  Hémorrhagie  de  F  encéphale. 


Parmi  les  observations  de  cette  catégorie,  il  nous  a  été  donné 
de  vérifier  le  diagnostic  neuf  fois  par  l’autopsie.  Voici  le  résume 
des  plus  saillantes. 

ÜBSERv.  VII. —  Frœnhœfcr,  né  à  Stras])Ourg,  âgé  de  34  ans,  premier  maître 
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mécanicien  de  la  flotte,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament  nervoso- 
sanguin  très-accentué.  Frappé  subitement,  il  y  a  sept  ans,  d’une  hémiplégie 
complète  du  côté  gauche,  qui  aurait,  au  dire  du  malade,  succédé  à  Fimpres- 
sion  d’une  vive  et  forte  frayeur;  soigné  tout  d’abord  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  à  Paris,  plus  tard  dirigé  sur  les  thermes  de  Bourbonne-les-Bains, 
enfin  soumis  durant  longtemps  aux  préparations  de  noix  vomique  et  à  la 
faradisation,  en  dernier  lieu,  à  l’hydrothérapie  à  l’hôpital  de  Brest,  notre 
malade  a  vu  survenir  une  notable  amélioration,  sans  toutefois  toucher  à  la 
parfaite  guérison.  La  paralysie  faciale  et  linguale  du  côté  gauche  a,  à  peu  de 
chose  près,  disparu  ;  mais  la  jambe  gauche  est  sans  force  et  sert  mal  la  loco¬ 
motion,  elle  traîne,  elle  est  le  siège  d’une  contracture  pénible  c{ui  empêche 
le  malade  de  remplir  ses  fonctions  de  directeur-surveillant  dans  la  machine 
des  navires  où  l’appelle  son  poste;  ce  membre  est,  de  plus,  agité  d’un  perpé¬ 
tuel  tremblement.  En  conséquence  de  cet  état,  la  pension  de  réforme  est 
accordée  à  Frœnhœfer.  Quelques  mois  plus  tard,  septembre  1869,  il  rentre  à 
l’hôpital;  frappé  d’un  nouveau  et  suprême  malheur,  la  perte  de  sa  femme 
morte  subitement,  il  a  été  saisi  presque  aussitôt  d’un  délire  d’abord  léger,  puis 
s’accusant  progressivement  :  il  a  les  yeux  hagards,  les  traits  décomposés;  il 
y  a  insomnie  depuis  plusieurs  jours,  mélange  et  alternance  d’affaissement  et 
d’excitation  intellectuelle  et  morale;  les  paroles  sont  incohérentes,  la  face 
est  pâle.  Cet  état  va  s’aggravant  graduellement  et  le  malade  perd  totalement 
la  raison  au  bout  de  trois  jours.  Le  pouls  reste  à  80  pulsations,  la  chaleur 
axillaire  ne  dépasse  guère  38®.  Le  malade  repousse  toute  espèce  d’aliments  et 
on  ne  parvient  à  lui  faire  avaler  que  quelques  matériaux  liquides.  Il  tombe 
enfin  dans  le  coma  profond  et  s’éteint  insensiblement  le  douzième  jour  après 
la  mort  de  sa  femme. 

Autopsie.  Méninges  rouges  et  fortement  congestionnées.  Il  y  a  épaississe¬ 
ment  et  un  degré  moyen  d’opacité  de  l’arachnoïde,  et  un  éclat  écarlate  de 
la  pie-mère  :  sablé  et  piqueté  rouge  intense  sur  les  surfaces  de  section  de  la 
masse  encéphalique  qui,  à  cela  près,  semble  de  texture  normale.  Quantité 
moyenne  de  sérosité  roussâtre  épanchée  dans  les  ventricules  latéraux.  Le 
corps  strié  droit  est  le  siège  d’une  induration  très-manifeste  au  toucher  et  à 
la  pression,  et  la  section  y  décèle  une  teinte  jaune  rougeâtre  très-accusée. 
Le  corps  strié  gauche  a  conservé  son  aspect  et  sa  consistance  normale. 

Rien  de  pathologique  du  côté  du  poumon  et  du  cœur. 

L’examen  microscopique  du  corps  strié  droit  à  l’état  frais,  soit  par  dilacé¬ 
ration,  soit  par  minces  coupes,  y  révèle  les  altérations  suivantes  :  1°  frag¬ 
mentation  et  destruction  d’une  assez  grande  quantité  de  tubes  nerveux  abou¬ 
tissant  inférieurement  à  ce  renflement;  2®  présence  de  nombreux  corpuscules 
brillants  isolés,  et  de  corps  dit  de  Gluge,  au  milieu  de  la  substance  altérée  ; 
3“  amas  informes  doués  d’une  coloration  jaunâtre  et  rougeâtre  due  sans  doute 
à  l’altération  de  la  matière  colorante  du  sang  anciennement  épanché  dans  ces 
endroits;  4°  épaississement  considérable  des  parois  des  capillaires  et  des 
petits  vaisseaux  dont  on  aperçoit  plus  dislincternent  la  gaine  périphérique 
qui  est  confondue  dans  la  masse  granulo-fibreuse  de  l’épaisseur  des  vaisseaux, 
dont  quelques-uns  sont  d’ailleurs  complètement  oblitérés;  5“  abondance  de 
la  trame  conjonctive  qui  s’est  comme  substituée  aux  éléments  normaux,  con¬ 
tient  les  nouveaux,  et  qui,  blanchâtre  à  l’œil  nu,  est  ferme  et  oppose  à  la 
dilacération  une  forte  résistance.  On  n’a  point  constaté  de  cristaux  de  la  ma- 
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liùre  colorante  sanguine,  en  dehors  des  amas  de  matière  jaune  rougeâtre 
imprégnant  les  parties  altérées.  La  rapidité  obligée  de  l’autopsie  n’a  pu  four¬ 
nir  le  loisir  de  poursuivre  les  libres  nerveuses  émanées  du  corps  strié  jus¬ 
qu’à  la  moelle  épinière  et  le  long  des  cordons  de  cet  organe,  dans  le  but  de 
vérifier  Uétat  de  ces  parties  à  gauche,  et  de  s’assurer  on  non  de  l’existence 
d'une  dégénération  secondaire  de  la  moelle,  qui,  suivant  quelques-uns,  serait 
ici  en  rapport  de  causalité  avec  la  contracture  du  membre  paralysé. 

Celte  observation  est  un  mélange  de  processus  congestif  et 
siibinflammatoire  récent  et  d’hémorrhagie  ancienne,  une  sorte 
d’accouplement  et  de  superposition  de  ces  deux  lésions  surve¬ 
nues  à  des  époques  différentes  chez  un  sujet  jeune,  mais  émi¬ 
nemment  susceptible  du  côté  des  centres  nerveux,  et  cela  en¬ 
core  sous  l’influence  de  causes  déterminantes  et  particulières. 
Le  premier  travail  pathologique  en  date,  c’est-à-dire  l’hémor- 
rhagie  probablement  capillaire  diffuse  du  corps  strié,  semblait 
toucher  à  la  guérison,  du  moins  aussi  complète  que  possible, 
quand  se  sont  manifestées  la  congestion  lentement  effectuée  et 
la  méningite  légère,  occasionnées  vraisemblablement  par  l’état 
de  violente  surexcitation  nerveuse  chez  notre  malade. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  digne  de  remarque  que  deux 
causes  d’ordre  psychique,  dérivant  toutes  deux  d’une  violente 
et  excessive  impression,  frappant  le  sujet  à  une  distance  de  plus 
de  sept  années,  ont  agi,  comme  de  concert,  dans  le  sens  d’une 
détermination  analogue  sur  l’encéphale,  en  raison,  nous  le  ré¬ 
pétons,  de  la  prédisposition  et  de  la  funeste  impressionnabilité 
du  malade . 

Observ.  VIII.  —  G...,  âgé  de  55  ans,  maître  armurier  en  retraite,  ayant 
des  habitudes  d’ivrognerie.  Pendant  une  période  de  libations  excessives  qui  a 
duré  cinq  jours,  il  a  été  trouvé  sans  connaissance  et  apporté  à  l’hôpital  de  la 
marine,  ün  constate  une  hémiplégie  du  côté  droit,  de  la  dysphagie,  des  râles 
muqueux  dans  le  larynx,  une  respiration  gênée  et  précipitée,  de  la  fixité  des 
yeux  qui  sont  comme  convulsés.  Il  y  a  des  déjections  involontaires,  le  pouls 
est  misérable,  irrégulier.  Le  malade  meurt  au  bout  de  dix  jours  de  cet  état 
d’anéantissement,  sans  avoir  recouvré  sa  connaissance. 

L’autopsie  montre  les  sinus  veineux  de  la  dure-mère  gorgés  de  sang,  les 
artères  du  polygone  deWillis  envahies  par  la  stéatose  et  la  calcification  dans 
quelques  points.  La  sylvienne  gauche  est  en  partie  oblitérée  par  de  petils 
caillots  fibrineux  solidement  adhérents  à  la  paroi  interne  ;  quelques-unes  de 
ses  ramifications  présentent  une  interception  complète  du  cours  du  sang. 

L’examen  microscopique  appliqué  à  l’étude  de  ces  embolus  jaunâtres  qui 
sont  très-durs  et  difficiles  à  énucléer  de  l’intérieur  des  artères,  y  décèle  la 
présence  de  la  fibrine  coagulée,  très-densifiée,  mêlée  de  nombreuses  granu¬ 
lations,  de  corpuscules  graisseux  brillants;  le  tout  est  imprégné  de  carbonate 
calcique  qui,  traité  par  une  goutte  d’acide  sulfurique,  donne,  sous  le  champ 
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du  microscope,  entre  les  deux  lames  de  verre,  des  bulles  d'acide  carbonique, 
et  du  sulfate  de  chaux  dont  les  longues  aiguilles  prismatiques  s’entre-croisent 
en  faisceaux  radiés.  Il  est  à  regretter  que  l’inspection  des  autres  organes  et 
principalement  du  cœur  n’ait  pu  être  faite,  ce  qui  eût  permis  de  remonter, 
selon  toute  probabilité,  à  Torigine  et  à  la  provenance  de  ces  petits  bouchons 
emboliques.  Rien  dans  les  ventricules  cérébraux.  Mais  un  vaste  foyer  hémor¬ 
rhagique  est  creusé  dans  la  couche  optique  gauche,  s’étendant  au  corps  strié, 
et  va  jusqu’au  lobe  frontal  du  même  côté.  Le  contenu  de  ce  foyer  se  compose 
de  sang  assez  récemment  épanché  et  de  débris  de  substances  nerveuses  pro¬ 
venant  des  parois  du  foyer  ;  celles-ci  offrent  aussi  de  la  matière  nerveuse  en 
régression  et  des  corpuscules  de  Gluge.  On  constate  aussi  l’aspect  monili- 
forme  de  quelques  petits  vaisseaux  dont  la  gaine  périphérique  est  déchirée 
en  maint  endroit;  mais,  en  somme,  il  n’y  a  que  peu  d’altération  des  capil¬ 
laires  mêmes  du  foyer. 

Observ.  IX.  —  Riv...  Guillaume,  âgé  de  52  ans,  matelot,  d’une  constitu¬ 
tion  affaiblie,  et  sensiblement  amaigrie.  Entré  le  13  novembre  1869  pour 
emphysème  pulmonaire  et  broncho-pneumonie  catarrhale  subaiguë.  I]  pré¬ 
sente  les  symptômes  suivants  :  céphalalgie  occipitale  opiniâtre  et  fatigante, 
fièvre  modérée  avec  exacerbation  vespertine.  Le  25  novembre,  le  malade  est 
frappé  subitement  d’une  attaque  de  convulsions  épileptiformes ,  qui  dure 
environ  trois  quarts  d’heure,  avec  perte  entière  de  connaissance.  Depuis  cette 
première  attaque,  le  malade  est  resté  dans  l’affaissement  et  la  somnolence  ; 
le  pouls  est  petit,  faible,  à  80,  un  peu  fébrile,  la  respiration  est  gênée.  Les 
jours  suivants,  l’état  s’aggrave  :  le  pouls  monte  à  112,  la  température 
à  58%8  ;  la  dyspnée  augmente,  les  mucosités  s’accumulent  dans  les  voies 
respiratoires;  la  céphalalgie  devient  intolérable,  le  malade  tombe  dans  le 
délire,  les  traits  s’altèrent,  l’intelligence  baisse  et  se  perd  graduellement,  les 
membres  supérieurs  sont  le  siège  d’une  contracture  modérée,  les  mâchoires 
rapprochées  par  le  trismus.  Le  malade  s’éteint,  dix-huit  jours  après  son  entrée, 
dans  le  stertor  et  le  coma  final. 

Autopsie.  Epanchement  considérable  de  sang  fluide,  peu  coagulé  sous  les 
méninges  et  infiltré  également  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  pouvant  être 
évalué  à  250  ou  300  grammes.  Cet  épanchement  est  limité  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  cerveau,  inférieure  du  cervelet  et  d’une  petite  partie  de  la  protu¬ 
bérance.  On  éprouve  une  certaine  difficulté  à  séparer  de  la  substance  grise 
cérébrale  la  pie-mère  qui  est  très-rouge  et  imbibée  de  sang.  Cerveau  de  vo¬ 
lume  médiocre,  de  consistance  plus  molle  que  d’ordinaire  :  les  surfaces  de 
section  n’offrent  que  peu  ou  point  de  piqueté  sanguin.  Les  ventricules  laté¬ 
raux  sont  remplis  de  sang  dont  la  communication  avec  celui  de  la  périphérie 
se  fait  par  les  mailles  élargies  et  les  déchirures  de  la  pie-mère.  Les  artères 
cérébrales  sont  semées  de  nombreuses  plaques  de  calcification,  et  çà  et  là 
d’induration. 

L’aorte  est  aussi  parsemée  de  plaques  calcaires  le  long  des  parois  de  sa 
•  crosse.  Les  poumons  sont  le  siège  d’un  engouement  prononcé,  ils  sont  em¬ 
physémateux  vers  leurs  bords  antérieurs,  présentent  l’état  fêtai  ou  atélecta- 
sique  à  la  partie  moyenne  et  supérieure,  et  ils  sont  chroniquement  hépatisés 
vers  les  bases.  Les  bronches  principales  sont  calcifiées,  et  surchargées  de 
deux  ou  trois  grosses  petites  masses  calcaires  situées  près  de  la  bifurcation 
première  dichotomique,  et  comprimant,  à  un  degré  léger,  il  est  vrai,  les 
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tuyaux  aériens  qui  partent  de  là.  Les  deux  poumons,  y  compris  la  trachée, 
donnent  le  poids  considérable  de  1,450  grammes. 

L’examen  minutieux  tant  à  l’œil  nu  qu’au  microscope  n’a  permis  de  dé¬ 
couvrir  aucune  trace  de  l’origine  de  l’hémorrhagie  ;  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  et  de  la  périphérie  du  cerveau  n’ont  présenté  aucune  altération  de 
texture,  pas  plus  que  ces  dilatations  dites  anévrysmes  miliaires  signalées  dans 
presque  tous  les  cas  d’hémorrhagie  cérébrale,  par  MM.  Bouchard  et  Charcot, 
comme  la  source  de  ces  hémorrhagies.  Seulement  en  plusieurs  endroits  de  la 
trame  vasculaire,  la  gaine  périphérique  des  vaisseaux  (gaine  lymphatique  : 
Robin,  His)  était  pleine  de  globules  rouges  du  sang,  ce  qui  donnait  à  ces 
petits  vaisseaux  un  volume  très-augmenté  et  une  teinte  rouge  très-intense. 
Il  y  avait  donc,  dans  ces  phénomènes,  congestion  paralytique  du  système 
vasculaire,  ou  mieux  encore,  hémorrhagie  incomplète,  non  extérieure  à  la 
gaine  vasculaire,  si  ce  n’est  dans  quelques  endroits  où  la  rupture  avait  dû 
être  totale. 

Observ.  X.  —  P...,  ouvrier  perceur  de  l’arsenal,  âgé  de  51  ans,  trouvé 
gisant  sans  connaissance  sur  les  quais,  et  apporté  à  l’hôpital  dans  cet  état, 
sans  renseignements.  Cependant  on  assure  que  ce  n’est  pas  la  première  fois 
que  le  malade  aurait  été  atteint  d’attaques  de  ce  genre,  mais  beaucoup  plus 
légèrement.  Il  y  a  paralysie  mêlée  de  contracture  parfois  prédominante  de 
toute  la  moitié  gauche  du  corps.  Durant  treize  jours  écoulés  dans  le  statu  quo, 
sauf  le  retour  éphémère  de  la  connaissance,  le  malade  continua  de  végéter 
et  s’éteignit  dans  le  coma,  en  dépit  des  révulsifs  énergiques  administrés  pour 
le  réveiller. 

Autopsie.  Stéatose  des  artères  de  la  hase  du  cerveau  et  dépôts  annulaires 
de  calcification  autour  des  parois  de  ces  vaisseaux.  On  découvre  une  abon¬ 
dante  nappe  de  sang  coagulé  à  la  hase  de  l’encéphale,  principalement  au 
niveau  du  lobe  antérieur,  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius,  du  côté  droit. 
Un  épanchement  sanguin  renqdit  de  même  le  ventricule  latéral  droit  dont  les 
parois  ramollies  forment  un  déliquium  composé  de  sang  et  de  débris  de  la 
substance  cérébrale.  Le  sang  s’est  frayé  un  assez  long  trajet  pour  aboutir  à 
un  diverticulum  creusé  dans  la  corne  frontale  droite.  On  constate  un  état  de 
ramollissement  qui  s’étend  à  1  à  2  centimètres  autour  du  foyer  hémorrha¬ 
gique.  Le  microscope  montre  de  nombreuses  granulations  graisseuses  isolées 
on  des  corpuscules  muriformes  dits  de  Gluge  qui  se  sont  substitués  à  la  place 
du  tissu  nerveux  dans  les  parties  ramollies.  Les  petits  vaisseaux,  par  l’aspect 
sombre,  épais  et  granuleux  de  leurs  parois  densifiées,  donnent  la  preuve  de 
leur  participation,  vraisemblablement  postérieure,  à  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse.  Le  liquide  du  foyer  même  se  compose  de  nombreux  globules 
rouges  du  sang  et  de  quelques  dépôts  de  masses  librineuses  dont  l’aspect 
finement  fibrillaire  semble  attester  la  coagulation  assez  récente. 

Nous  donnerons  seulement  le  sommaire  d’une  deuxième 
série  d’observations,  qui  sont  au  nombre  de  sept. 

1°  Homme,  60  ans,  enclin  aux  habitudes  alcooliques,  entre  dans  un  état  de 
perte  absolue  de  connaissance.  Hémiplégie  droite  entremêlée  de  contracture, 
impossibilité  de  mouvoir  la  langue,  contracture  et  paralysie  alternantes  de  la 
face  du  côté  droit,  insensibilité  presque  complète  de  ce  côté,  mouvement  et 
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sensibilité  intacts  ii  gauche.  Mort  au  bout  de  quelques  jours  de  cette  situation 
désespérée. 

Autopsie.  Infiltration  sanguine  dans  les  méninges,  dans  l’arachnoïde  et  la 
pie-mère,  principalement  à  gauche,  au  niveau  du  lobe  frontal  du  cerveau. 
Épanchement  de  liquide  séro-sanguinolent  considérable  dans  le  ventricule 
gauche,  quelques  gouttes  de  sérosité  dans  le  droit.  État  de  stéatose  avancée 
des  vaisseaux  de  la  hase  de  l’encéphale  ;  l’examen  minutieux  n’a  fait  décou¬ 
vrir  aucun  anévrysme  miliaire  sur  les  petits  vaisseaux  cérébraux. 

2°  Homme,  68  ans,  atteint  de  perte  soudaine  de  connaissance,  et  d'hémi¬ 
plégie  gauche,  consistant  dans  l’abolition  totale  de  la  mobilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité  de  ce  côté.  Mort  après  huit  jours,  sans  retour  vers  l’amélioration,  si  ce 
n’est  la  récupération  passagère  de  la  connaissance  imparfaite  par  rares  inter¬ 
valles. 

Autopsie.  Stéatose  et  calcification  par  plaques  des  artères  de  la  base  de 
l’encéphale.  Dans  le  corps  strié  droit,  épanchement  de  sang  formant  un  foyer 
du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule,  qui  refoule  la  partie  supérieure  de  ce 
renflement  et  la  fait  saillir  dans  le  ventricule  latéral.  Hamollissement  de  la 
substance  nerveuse  autour  et  dans  le  voisinage  du  foyer;  on  y  constate  des 
corps  granuleux  de  Gluge,  des  vaisseaux  granulo-graisseux  et  le  déliquium 
propre  à  l’altération  régressive  du  cerveau. 

5°  Homme,  29  ans,  atteint  d’aliénation  mentale,  depuis  un  an,  offrant  le 
mélange  de  phénomènes  de  paralysie  et  de  convulsion,  sans  localisation  bien 
évidente  de  ces  phénomènes.  Mort,  au  bout  de  huit  jours,  dans  le  coma. 

Autopsie.  Moelle  épinière  semée  de  petits  caillots  sanguins  situés  princi¬ 
palement  à  la  portion  cervicale;  état  graisseux  des  artères  de  la  base  de 
l’encéphale;  un  embolus  assez  long  oblitère  complètement  le  calibre  de  l’ar¬ 
tère  vertébrale  gauche  un  peu  avant  sa  jonction  avec  la  droite  ;  autre  embolus 
vers  la  fin  de  l'artère  basilaire  se  prolongeant  dans  les  deux  cérébrales  pos¬ 
térieures  :  caillot  sanguin  provenant  d’un  épanchement  considérable  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  antérieur  et  communiquant  avec  le  ventricule 
moyen  à  travers  la  paroi  antéro-inférieure  qui  est  déchirée. 

Meme  épanchement  de  sang  coagulé  dans  le  ventricule  moyen  du  cerveau. 
Les  parois  de  ce  ventricule,  et  surtout  au  niveau  des  couches  optiques,  sont  le 
siège  d’un  ramollissement  très-prononcé,  qui  paraît  remonter  à  une  date 
assez  ancienne,  si  l’on  en  juge  par  l’altération  profonde  de  la  substance 
nerveuse  et  des  vaisseaux  qui  offrent  la  dilatation  moniliforme  et  variqueuse. 
Enfin  les  ventricules  latéraux  contiennent  aussi  une  grande  quantité  de  sang 
provenant  de  la  même  hémorrhagie  qui  a  été  fort  considérable. 

4°  Homme,  52  ans,  atteint,  il  y  a  deux  jours,  de  perte  subite  de  connais¬ 
sance,  d’hémiplégie  droite,  avec  contracture  du  bras  droit,  respiration  sus- 
pirieuse,  quelques  grincements  de  dents;  il  y  a  perte  de  mobilité  et  de  sen¬ 
sibilité  du  côté  droit.  Mort  le  troisième  jour. 

Autopsie.  Petit  foyer  hémorrhagique  à  la  partie  postérieure  de  riiéini- 
sphère  droit  du  cervelet;  injection  intense  des  méninges.  Ventricule  gauche 
rempli  d’un  volumineux  caillot  récent,  mou,  diftluent,  et  nageant  dans  un 
peu  de  sérosité  sanguinolente.  Un  peu  de  sérosité  louche  dans  le  ventricule 
droit. 

lœ  pouls  peu  développé,  fréquent  au  début,  offrait,  au  sphygmographe, 
l’étal  rigide  des  artères  accusé  par  le  plateau  arrondi;  plus  tard  il  reprit  de 
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rainplilude,  la  ligne  d’ascension  devint  très-élevée,  la  pointe  très-aigiië;  et 
la  descente  tremldée,  quoique  rapide,  indice  probable  d’une  réaction  éner¬ 
gique  du  cœur  et  de  la  parésie  des  nerfs  vaso-moteurs  ayant  amené  la  dilata¬ 
tion  du  système  artériel.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  tracé,  ainsi  que  plusieurs 
autres  recueillis  dans  l’hémorrhagie  [cérébrale,  ne  fournit  aucun  indice  dia¬ 
gnostique  positif  dans  celte  maladie. 

5°  Homme  de  45  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  céphalalgie  habiluelle, 
de  vertiges  et  d’embarras  de  la  parole,  accidents  survenus  à  la  suite  d’une 
atlaque  d’apoplexie  datant  de  six  ans;  constitution  affaiblie  par  un  lobg 
séjour  dans  lès  pays  chauds.  Entré  le  18  avril  1867,  dans  l’état  suivant  : 
émission  d’urines,  la  plupart  du  temps  involontaire,  depuis  deux  à  trois 
mois,  et  durant  tout  son  séjour  à  l’hôpital  ;  constipation  opiniâtre  :  adminis¬ 
tration  de  purgatifs  drastiques  contre  cet  état  et  dans  le  but  de  produire  une 
utile  révulsion  sur  le  tube  gastro-intestinal.  Douze  jours  après  l’entrée,  le 
malade  est  pris  d’une  subite  attaque  de  convulsions,  la  nuit,  faciès  conges¬ 
tionné,  battements  carotidiens,  turgescence  des  veines  du  cou,  pouls  petit, 
déprimé,  battements  du  cœur  tumultueux,  dyspnée  très-grande.  Une  saignée 
de  350  grammes,  des  sangsues  aux  mastoïdes,  des  ventouses  nombreuses 
appliquées  sur  les  membres  et  la  poitrine,  un  lavement  irritant  n’ont  pu  le 
tirer  de  l’état  de  prostration  complète.  Quelques  contractures  se  sont  mon¬ 
trées  par  intervalle  dans  le  bras  gauche,  et  le  malade  a  expiré  trente-six  heures 
après  l’attaque. 

Autopsie.  Sinus  veineux  de  la  base  du  crâne  gorgés  de  sang  ;  calcifca- 
tion  manifeste  des  artères  de  la  base  encéphalique  et  s’étendant  jusqu’aux 
plus  fines  ramifications  des  artères  du  polygone;  aspect  moniliforme  et  jau¬ 
nâtre  de  ces  petits  vaisseaux.  Caillot  sanguin  à  l’orifice  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  d’où  s’est  fait  un  épanchement  considérable  qui  entoure  la  partie 
supérieure  du  bulbe  et  gagne  un  peu  vers  la  base  du  cerveau. 

Nombreux  caillots  hémorrhagiques  dans  le  ventricule  latéral  gauche  qui 
est  très-distendu  ;  mêmes  caillots  dans  le  ventricule  moyen,  mais  moins  vo¬ 
lumineux  :  sang  épanché  et  mêlé  do  sérosité  dans  le  ventricule  droit. 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  un  degré  très-prononcé  de  ramol¬ 
lissement  dans  les  parois  des  ventricules,  à  leur  superficie  :  corpuscules 
graisseux  isolés  et  agminés  (corps  de  G  luge),  destruction  de  la  te.xture  ner¬ 
veuse,  état  granuleux  et  nébuleux  des  parois  des  capillaires,  et  aspect  et 
déformation  moniliformes  des  petits  vaisseaux. 

RÉFLEXIONS  SOMMAIBES. 

Ce  groupe  d’observations  ne  nous  suscitera  que  peu  de  com¬ 
mentaires,  car  les  faits  tiennent  ici  un  langage  suffisamment  si- 
gnilicatif.  Aux  observations  déjà  innombrables  sur  la  matière 
viendront  s’ajouter  les  nôtres,  pour  démontrer  jusqu’à  l’évi¬ 
dence  :  1“  la  réalité  de  l’hémiplégie  croisée  dans  les  bémorrba- 
gics  limitées  à  un  côté  de  l’encéphale  en  général,  et  surtout 
dans  celles  qui  portent  spécialement  sur  les  fibres  cérébro-spi¬ 
nales  aboutissant  aux  éminences  opto-slriées  ou  sur  ces  érni- 
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nences  elles-mêmes  ;  2'’ comme  conséquence  logique  de  ce  fait. 
Finterception  plus  ou  moins  complète  de  l’influx  encéphalique, 
c’est-à-dire  de  l’influence  de  la  volonté  sur  la  motilité  ;  les 
contractures  également  croisées,  seules,  prédominantes  ou  mé¬ 
langées  avec  les  symptômes  de  paralysie,  dans  les  cas  où  l’hé¬ 
morrhagie  intéresse,  comprime  ou  irrite  les  surfaces  périphé¬ 
riques  de  l’encéphale,  les  circonvolutions  cérébrales  par  exem¬ 
ple,  ou  bien  encore  les  parois  des  ventricules,  qui*  ne  sont,  à 
vrai  dire,  qu’une  portion  de  la  périphérie  du  cerveau  réfléchie 
ou  retournée  en  dedans. 

Quant  au  mécanisme  physio-pathologique  de  ces  derniers 
phénomènes,  l’on  s’est  tourmenté  depuis  longtemps,  mais  sans 
beaucoup  de  fruit,  pour  en  pénétrer  le  secret  par  les  données 
de  l’expérimentation  pure  et  simple  sur  les  animaux.  Seuls  les 
faits  d’entre-croisement  de  l’influx  volontaire  relèvent  claire¬ 
ment  de  la  disposition  anatomique  des  fibres  nerveuses,  encore 
qu’il  reste  plus  d’une  inconnue  quand  l’on  veut  descendre 
dans  les  détails  et  soumettre,  par  exemple,  toutes  les  paraly¬ 
sies  hémiplégiques  à  la  loi  de  Fentre-croisement,  qui  n’a  été 
rigoureusement  et  directement  établi  que  pour  les  pyramides 
bulbaires.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’insuffisance  des  explications, 
il  est  constant  que  Fentre-croisement  dans  l’hémiplégie  consé¬ 
cutive  à  l’hémorrhame  cérébrale  unilatérale  demeure  un  fait 

O 

indéniable.  A  côté,  et  comme  exception  confirmative  de  cette 
règle,  vient  se  placer  l’alternance  des  paralysies  dans  les  hé¬ 
morrhagies  unilatérales  de  la  protubérance  annulaire  ou  des 
parties  très-circonvoisines  ;  mais  le  hasard  n’en  a  point  placé 
de  cas  sous  nos  yeux  durant  un  laps  de  temps  de  trois  années. 
Nous  avons  souvent  rapporté  des  exemples  de  paralysies  géné¬ 
ralisées,  de  résolutions  complètes,  de  sidérations  rapides,  coïn- 
cidemment  avec  des  hémorrhagies  généralisées  aux  deux  moi¬ 
tiés  de  l’encéphale,  et  intéressant,  ordinairement,  les  deux 
ventricules  latéraux  ou  même  tous  les  ventricules  du  cerveau. 
Nous  avons  également  constaté  l’embarras  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  de  la  parole,  et  quelquefois  l’impossibilité  de  l’articula¬ 
tion  des  sons  ;  mais  ces  phénomènes  ont  semblé  la  plupart  du 
temps  imputables  à  la  perte  totale  de  l’intelligence  ou  au  reten¬ 
tissement  synergique  des  lésions  sur  les  nerfs  qui  desservent  le 
mécanisme  de  la  locomotion  linguale.  Nous  n’avons  pas  eu  à 
relater  de  vrais  et  purs  cas  d’aphasie. 
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La  recherche  des  causes  intimes  et  des  lésions  provocatrices 
de  l’hémorrhagie  encéphalique,  question  si  ardemment  débat¬ 
tue  de  nos  jours,  a  dû  attirer  toute  notre  attention.  La  rigidité 
sénile  ou  précoce,  mais  toujours  pathologique,  des  artères  du 
cerveau,  leur  état  de  stéatose,  de  calcification  et  de  dégénéres¬ 
cence  plus  ou  moins  consommée,  l’extension  de  ces  lésions  aux 
ramifications  des  artères  nourricières  des  parties  les  plus  im¬ 
portantes  du  cerveau,  l’altération  plus  vague  pourtant  et  en¬ 
core  insuffisamment  élucidée  des  capillaires  cérébraux,  voilà 
un  faisceau  de  données  anatomo-pathologiques  suffisantes  pour 
soutenir  une  explication  superficielie  au  moins.  Deux  fois  nous 
avons  pu  constater  le  flagrant  délit  de  l’embolie  artérielle;  mais, 
il  faut  bien  l’avouer,  malgré  l’ardeur  de  notre  curiosité  aiguil¬ 
lonnée  par  les  succès  vraiment  merveilleux  de  quelques  auteurs, 
nous  n’avons  pu  parvenir  à  mettre  les  yeux,  scalpel  ou  micro¬ 
scope  en  main,  sur  ces  anévrysmes  miliaires  si  minutieuse¬ 
ment  décrits  par  MM.  Bouchard  et  Charcot  (1806).  Suivant  ces 
auteurs,  ces  lésions,  conséquence  lentement  préparée  par  la  pé- 
ri-artérite  chronique,  seraient  d’une  telle  fréquence  dans  Fhé- 
morrhagie  cérébrale,  qu’on  devrait  les  regarder  comme  la  cause 
sine  qua  non  de  ce  processus.  Nous  ne  pouvons  qu’en  appeler 
ici  aux  recherches  ultérieures  sévèrement  dirigées  pour  tran¬ 
cher  cette  question  difficile,  tout  en  gardant  la  conviction 
qu’une  large  part  devra  être  faite  à  la  coïncidence  ou  à  l’exa¬ 
gération. 

Nous  avons  maintes  fois  signalé  la  disposition  moniliforme 
ou,  mieux,  en  forme  de  sangsues  ou  de  boyaux  alternativement 
gonflés  ou  resserrés,  qui  fait  distinguer  ici  les  petites  artérioles 
dans  le  foyer  ou  dans  son  voisinage. Cette  altération  estle  résultat 
de  l’extravasation  du  sang  dans  la  gaine  périvasculaire  des  ar¬ 
tères  de  l’encéphale,  disposition  anatomique  que  l’on  sait  au¬ 
jourd’hui  propre,  du  moins  chez  l’homme,  à  ce  centre  nerveux  ; 
ce  sont  de  véritables  hémorrhagies  diffuses  ou  incomplètes  qui 
viennent  s’ajouter  aux  hémorrhagies  produites  au  travers  de  la 
double  enveloppe  des  vaisseaux. 

Assez  souvent  nous  avons  rencontré,  dans  les  parois  mêmes 
des  foyers  ou  dans  leur  voisinage,  des  nécrobioses  ou  ramollis¬ 
sements  de  la  substance  nerveuse,  altérations  suffisamment  at¬ 
testées  par  la  granulisation  graisseuse  des  éléments  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse,  la  présence  d’innombrables  corpuscules  dits 
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de  Gluge,  et  la  participation  des  vaisseaux  oblitérés  à  cette  dé¬ 
générescence.  Convient-il  de  voir  là  le  ramollissement  hémor- 
rhagipare,  comme  le  voulait  Rochoux,  ou  bien  une  simple 
coïncidence,  ou  encore  mieux  un  processus  nécrobiotique  con¬ 
sécutif  à  l’hémorrhagie  même?  Le- jour  sous  lequel  nous  ont 
apparu  les  lésions  est  insuffisant  pour  nous  permettre  un  avis 
tranché  sur  la  question. 

Quelle  que  soit  l’influence  des  travaux  actuels,  travaux  dignes 
de  tous  éloges,  sur  la  solution  de  ce  problème  important  d’étio¬ 
logie  et  de  pathogénie,  convenons  que  nous  n’avons  pas  encore 
obtenu  de  résultat  positif;  mais  les  conséquences  négatives, 
pour  ainsi  parler,  ont  de  la  valeur,  ne  fût-ce  que  pour  le  re- 
dressement  d’erreurs  graves  qui  avaient,  sous  le  règne  tyran¬ 
nique  de  nos  devanciers,  compromis  à  un  haut  degré  la  cause 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  en  faisant  plier  celle-ci  sous  le  joug 
de  la  congestion  et  de  l’inflammation.  Les  fauteurs  de  la  doc¬ 
trine  physiologique  de  l’irritation  quand  même  ne  manquèrent 
pas  d’y  voir  la  confirmation  à  outrance  de  leurs  idées  favorites. 
Mais  il  est  aujourd’hui  avéré  que  le  processus  irritatif  ne  joue 
qu’un  rôle  obscur,  lent,  chronique  et  souvent  plus  que  dou¬ 
teux  dans  la  genèse  et  l’évolution  des  dégénérescences  nécro- 
hiotiijues,  certes  bien  plutôt  passives  qu’actives,  et  qui  sont  le 
caractère  anatomique  propre  des  hémorrhagies  cérébrales... 
Aussi  la  pratique  des  émissions  sanguines,  la  seule  ancre  de 
salut  pour  nos  prédécesseurs,  dans  l’espèce,  a-t-elle  été  succes¬ 
sivement  mise  en  juste  suspicion,  puis  finalement  abandonnée 
de  nos  jours.  C’est  avec  la  plus  sobre  parcimonie  que  nous  en 
avons  usé  chez  nos  malades,  et  alors  seulement  que  l’hémor¬ 
rhagie  était  prise  en  flagrant  délit  d’irruption  ou  tout  au  moins 
très-récente.  Le  repos,  la  position,  des  révulsifs  sur  les  mem¬ 
bres,  des  spoliatifs  amenant  une  véritable  saignée  blanche  sur 
la  muqueuse  intestinale,  ont  consûtué  le  fond  de  notre  théra¬ 
peutique  antihémorrhagique  au  début  des  accidents.  Cette  mé¬ 
dication,  dans  son  ensemble,  a  été  également  appliquée  à  la  ma¬ 
jeure  partie  des  cas  de  congestion  encéphalique  rapportés  plus 
haut,  et  elle  a  été  souvent  couronnée  de  succès.  11  n’en  a  été 
que  rarement  de  même  dans  les  hémorrhagies  abondantes,  et 
cela  ressort  suffisamment  des  séries  d’observations  relatées,  dans 
lesquelles,  en  effet,  le  diagnostic  a  reçu  la  plus  manifeste, 
mais  aussi  la  plus  triste  confirmation,  celle  delà  nécropsie... 
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A  côté  des  précédentes  observations,  dont  la  nette  signitîca- 
lion  pathologique  ressort  avec  la  plus  grande  évidence  des  ré¬ 
sultats  de  Pautopsie,  nous  pourrions  en  placer  une  dizaine 
d’autres  qui  s’en  rapprochent  par  Panalogie  de  leurs  symptô¬ 
mes,  mais  au  diagnostic  desquels  a  heureusement  fait  défaut  le 
contrôle  anatomo-pathologique  que  seule  fournit  la  vérification 
cadavérique.  Nous  nous  contenterons  d’en  résumer  seulement 
quelques-unes  des  plus  saillantes  sous  un  même  titre. 


Observ.  XI.  —  1°  Homme,  âgé  de  32  ans,  profession  de  matelot,  atteint 
depuis  neuf  mois  d’hémiplégie  du  côté  droit,  survenue,  dit-il,  à  la  suite  d’une 
attaque  d’apoplexie.  Il  est  aphasique  depuis  lors,  sans  paralysie  marquée  de 
la  langue,  qui  n'est  qu’un  peu  embarrassée  dans  l’articulation  des  sons  ;  il  ne 
peut  prononcer  absolument  rien  autre  chose  que  les  monosyllabes  na  et  ia. 
L’intelligence  est  conservée,  l’état  général  est  très-satisfaisant. 

Traitement,  durant  un  mois,  par  les  toniques,  la  poudre  de  noix  vomique 
(0,05  à  0,20  par  jour),  les  courants  induits  de  moyenne  intensité,  et  les 
douches  révulsives  réitérées.  Une  amélioration  s’ensuit  qui  rétablit  presque 
complètement  la  motilité  dans  la  jambe  droite,  en  laissant  persister  la  para¬ 
lysie  quoique  diminuée,  ainsi  que  l’amaigrissement  du  bras  du  même  côté. 
Mais  l’aphasie  continue  de  persister,  et  le  malade  pouvant  se  faire  com¬ 
prendre  par  gestes,  demande  sa  sortie  dans  cet  état. 

2°  Soldat  pontonnier,  âgé  de  25  ans,  arrivant  du  Mexique,  où  il  avait 
été  atteint  d’accès  de  fièvres  palustres  pendant  quinze  jours  seulement 
durant  toute  la  campagne.  Constitution  très- vigoureuse ,  mais  il  y  a  de 
l’anémie;  tempérament  nerveux  très-prononcé.  Il  y  a  dix  mois,  cet  homme, 
se  trouvant  à  l’hôpital,  'a  Mexico,  pour  chancre  vénérien,  fut  frappé,  au 
lit,  d’une  soudaine  attaque  d’apoplexie  qui  lui  fit  perdre  connaissance  du¬ 
rant  4  à  5  heures,  et  le  priva  totalement  du  mouvement  et  de  la  parole. 
L’usage  de  la  parole  revint  huit  jours  plus  tard,  tandis  que  le  mouvement  ne 
commença  à  se  manifester  de  nouveau  que  cinq  mois  après,  d’une  façon  en¬ 
core  très-imparfaite,  sous  l’influence  des  bains  sulfureux,  do  l’iodure  do 
potassium  et  des  douches  puissamment  révulsives.  Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital 
de  Brest,  on  constate  l’état  suivant  :  flexion  persistante  et  irréductible  des 
extrémités  digitales  des  mains  et  des  pieds  qui  simulent  la  griffe  :  impossi¬ 
bilité  absolue  de  la  préhension  et  de  la  marche,  amaigrissement  considérable 
de  la  musculature  des  membres  que  l’influx  électrique  fait  constater,  mais 
avec  lenteur  et  paresse  ;  difficulté  particulière  do  produire  la  contraction  des 
muscles  extenseurs,  ceux  du  pouce  exceptés.  Le  malade  est  soumis,  avec 
persévérance,  à  la  médication  par  les  toniques,  la  noix  vomique,  la  faradisa¬ 
tion  énergique,  et  les  douches  froides  fortement  révulsives.  Il  sort  au  bout  de 
deux  mois,  sans  avoir  obtenu  une  amélioration  bien  marquée. 

5”  Autre  soldat,  canonnier,  revenant  du  Mexique,  où  il  avait  été,  à 
Mexico  même,  frappé  d’apoplexie,  dans  son  lit,  durant  le  sommeil,  âgé  de 
25  ans.  11  en  résulta  une  hémiplégie  droite,  à  peu  près  complète.  A  son  ad¬ 
mission  à  riiôpital  de  Brest,  environ  5  mois  après,  il  jouissait  d’une  notable 
amélioration;  il  ne  restait  guère  plus  qu’un  peu  de  paralysie  faciale  du  côté 
droit,  et  de  la  parésie  de  la  jambe  droite;  mais  le  membre  supérieur  droit 
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était  encore  incapable  de  se  mouvoir  librement,  la  main  était  recourbée  en 
griffe,  et  Fanémie  avait  détérioré  la  constitution.  Amélioration  assez  rapide 
par  un  repos  de  quelques  mois,  et  Fusage  des  toniques  et  de  la  faradisation 
appliquée  sur  les  membres  paralysés. 

4“  Maître  chaudronnier,  âgé  de  55  ans,  d’une  constitution  vigoureuse, 
d’un  tempérament  sanguin  fort  accentué,  doué  d’un  faciès  rouge,  dit  apo¬ 
plectique.  Il  y  a  huit  jours,  après  des  prodromes  caractérisés  par  divers 
troubles  cérébraux  assez  mal  définis,  il  fut  atteint  d’une  attaque  d’apoplexie 
qui  amena  une  hémiplégie  à  droite,  consistant  dans  une  paralysie  du  mouYC-i 
ment  et  une  parésie  de  la  sensibilité  du  bras  droit,  avec  paralysie  partielle 
du  mouvement  à  la  jambe  droite;  il  y  avait  un  peu  d’embarras  de  la  parole; 
et  aujourd’hui,  la  pointe  de  la  langue  est  déviée  manifestement  à  gauche, 
c’est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  ce  qui  est  ordinairement  l’excep¬ 
tion  ■  ily  a  paralysie  faciale  du  côté  droit. 

Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  amélioration  très-sensible;  la  guérison 
s’approche,  il  n’y  a  plus  que  de  la  faiblesse  dans  la  jambe  droite,  et  le  bras 
peut  être  porté  à  la  tête  du  patient  par  lui-même. 

§  5.  Ramollissement  cérébral  (nécrobiose  granulo-graisseuse 
du  cerveau). 

Le  processus  anatomo-pathologique  désigné  sous  le  nom  de 
ramollissement  cérébral  ne  figure  plus,  nous  le  savons,  comme 
ayant  une  existence  propre  et  autonome  dans  les  récents  livres 
classiques  (Niemeyer,  Jaccoud).  La  raison  péremptoire  de  cette 
radiation  du  cadre  nosographique  se  trouve  dans  la  possibilité 
de  faire  dériver  ce  processus  final,  presque  toujours  au  moins, 
d’une  oblitération  artérielle,  d’un  trouble  circulatoire,  d’une 
hémorrhagie  même  de  l’encéphale. 

Voici  néanmoins  quelques  observations  qu’il  nous  a  paru 
opportun  de  rapporter  sous  ce  titre  vieilli... 

Observ.  XII.  —  Homme,  41  ans,  chapentier  de  l’arsenal.  Depuis  quel¬ 
que  temps  il  a  éprouvé  des  troubles  divers  du  côté  du  cerveau,  un  peu  d’af¬ 
faiblissement  de  la  vue  ;  accidents  qui  le  déterminent  à  entrer  à  F  hôpital  . 
Peu  après,  dans  la  nuit  du  il  novemlare  1868,  il  est  saisi  d’une  attaque  d’hé¬ 
miplégie  droite,  accompagnée  de  la  perte  incomplète  de  la  sensibilité  du  côté 
droit,  et  aggravée  d’un  profond  état  comateux,  le  tout  étant  survenu  assez 
lentement  et  graduellement.  Plaintes  mal  articulées,  bâillements,  déjections 
involontaires,  température  axillaire  plus  élevée  constamment  du  côté  sain 
que  du  côté  paralysé.  Mort  13  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie.  On  découvre  environ  une  cuillerée  de  sérosité  épanchée  dans 
le  ventricule  gauche  :  le  corps  strié  gauche  est  réduit  à  l’état  de  bouillie  qui 
laisse  y  plonger  le  doigt,  et  teint ée,d’une  coloration  brun  roussâtre.  En  avant 
et  en  dedans  de  la  saillie  du  corps  strié  se  voit  une  cavité  du  volume  du  pe¬ 
tit  doigt,  creusée  par  le  travail  de  ramollissement.  On  ne  découvre  aucune 
plaque  jaune  ni  grise  de  ramollissement  périphérique  du  côté  des  circonvolu- 
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lions,  pas  plus  que  dans  les  ventricules,  pas  de  dégénération  stéatomateuse 
apparente  des  artères  nourricières  de  l’encéphale. 

L’examen  microscopique  révèle  la  dégénérescence  graisseuse  de  toute  la 
matière  qui  remplit  le  foyer,  ainsi  que  des  parois,  tcut  à  l’entour,  dans  une 
étendue  de  plusieurs  millimètres  de  profondeur.  L’aspect  hyalin  des  capil¬ 
laires  cérébraux  a  fait  place  à  l’apparence  sombre,  nébuleuse,  et  granulo- 
graisseuse  de  leurs  parois  profondément  altérées  dans  leur  structure.  Quan¬ 
tité  très-considérable  de  corpuscules  de  Gluge  :  amas  de  détritus  colorés  for¬ 
tement  par  la  matière  colorante  du  sang,  qui  les  a  imprégnés  depuis  long^ 
temps  ;  tout  vestige  de  circulation  capillaire  a  disparu  dans  ces  régions. 

C’est  un  type  anatomo-pathologique  de  processus  nécrobiotique  (ramollis¬ 
sement)  mélangé  d’hémorrhagie  capillaire  incomplète  et  diffuse.  Il  y  a  lieu, 
de  plus,  de  signaler  à  la  remarque  du  lecteur  cette  altération  profonde  du 
corps  strié  gauche  en  opposition  avec  l’intégrité  parfaite  des  circonvolutions 
du  même  côté  et  de  celles  du  côté  opposé,  fait  qui  contredit  carrément  l’opi¬ 
nion  bien  trop  absolue  qui  veut  établir  une  corrélation  quand  même,  patho¬ 
logiquement  aussi  bien  que  physiologiquement,  entre  ces  deux  parties  impor¬ 
tantes  du -cerveau  (Luys  et  Laborde) . 

Observ.  XIII.  —  Cordier  de  l’arsenal,  âgé  de  44  ans,  entré  à  l’hôpital  sans 
renseignements.  Atteint  d’hémiplégie  droite,  avec  perte  incomplète  de  la  sen¬ 
sibilité  de  ce  côté;  coma  profond;  pouls  fréquent,  fébrile;  dyspnée;  cyanose 
par  plaques  sur  la  joue  et  le  front,  du  côté  droit.  Mort  dans  le  statu  quo,-  le 
septième  jour. 

Autopsie.  Ramollissement  du  corps  strié  gauche,  lequel  est,  en  grande 
partie,  réduit  en  bouillie  gris  blanchâtre,  signe  très-probable  d’une  lésion 
remontant  à  une  date  assez  éloignée.  Rien  de  pathologique  du  côté  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales. 

Observ.  XIV.  —  M.  ...,  maître  mécanicien,  âgé  de  50  ans.  Durant  la  ma¬ 
nœuvre  du  soulèvement  de  son  marteau,  cet  homme  est  frappé  subitement 
d'hémiplégie  droite,  sans  aucune  perle  de  connaissance  ni  de  trouble  intel¬ 
lectuel  manifeste.  Cette  première  attaque,  qui  eut  lieu  vers  la  fin  de  1800, 
fut  assez  promptement  suivie  d’une  amélioration  notable,  mais  non  de  la  gué¬ 
ridon  définitive.  Un  an  environ  après,  le  malade,  étant  à  l’hôpital,  mourut 
subitement  dans  son  lit  pendant  la  nuit,  sans  pouvoir  appeler  personne  à  son 
secoui's. 

Autopsie.  Dans  la  couche  optique  gauche  on  trouva  une  pe  tite  cavité 
pouvant  loger  un  œuf  de  pigeon,  remplie  de  sérosité  rougeâtre.  On  décou¬ 
vrit  plusieurs  bouchons  emboliques  dans  les  artères  de  la  base  du  cerveau, 
notamment  dans  la  sylvienne  gauche.  Les  parois  de  la  cavité  pathologique 
sus-mentionnée  étaient  molles,  jaunâtres,  composées  par  des  débris  de  sub¬ 
stance  nerveuse,  par  des  granulations  régressives,  le  tout  coloré  fortement 
en  jaune.  La  substance  spongieuse  et  tornenteuse  qui  remplit  le  fond  de  la 
cavité  offrait  à  l’analyse  microscopique  une  sorte  de  feutrage  de  fibres  de 
tissu  connectif  assez  raréfiées,  et  renfermant  dans  leurs  mailles  pas  mal  de 
granulations  régressives. 

Avons-nous  eu  affaire  ici  aux  reliquats  d’une  hémorrhagie 
ancienne,  en  voie  de  résorption  et  de  cicatrisation,  ou  bien 
est-ce  le  capiit  moritium  d’un  ramollissement  cérébral?  Cette 
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dernière  hypothèse  est,  suivant  notre  humble  opinion,  la  plus 
soutenable. 

Observ.  XV.  —  Contre-maître  cordier  de  l’arsenal,  retraité,  âgé  de  79  ans. 
Entre  à  l’hôpital  dans  l’état  suivant  :  faciès  rouge,  congestionné,  conti-ac- 
tures  des  membres  du  côté  droit,  jambe  droite  fléchie  sur  la  cuisse,  agita¬ 
tion  continuelle,  anesthésie  partielle  du  côté  gauche,  ecchymose  à  la  partie 
supérieure  de  la  conjonctive  de  l’œil  droit,  pupille  dilatée  à  droite,  contrac¬ 
tée  à  gauche,  selles  involontaires,  délire,  perte  complète  de  connaissance  ; 
pouls  à  80,  assez  développé,  température  axillaire  à  57“  5.  Les  personnes  qui 
ont  apporté  le  malade  ne  peuvent  fournir  aucun  renseignement  valable  sur  le 
début  de  ces  accidents.  Mort  dans  le  collapsus,  48  heures  après  l’entrée,  en 
novembre  1869. 

Autopsie.  La  pie-mère  est  fortement  injectée  de  sang;  mollesse  générale 
de  la  matière  encéphalique.  C’est  en  vain  qu’à  l’œil  nu,  ou  armé  de  la  loupe 
et  du  microscope,  nous  avons  cherché  les  anévrysmes  miliaires  sur  les  vais¬ 
seaux  du  cerveau  ;  nous  n’avons  constaté  que  des  dilatations  inoniliformes 
dues  à  des  extravasations  sanguines  dans  la  gaine  périvasculaire,,  par  inter¬ 
valles.  Les  cellules  nerveuses  des  circonvolutions  nous  ont  semblé,  lésion 
problématique  pourtant,  un  peu  nébuleuses,  troubles,  et  légèrement  granu¬ 
leuses;  les  artères  du  polygone  offraient  l’aspect  de  petites  bougies  rigides 
et- très-jaunâtres,  moniliformes,  imprégnées  çà  et  là  de  petites  nodosités  cal¬ 
caires.  Cette  dégénération  calcaire  régnait  sur  toutes  les  plus  petites  bran¬ 
ches  que  l’œil  pouvait  apercevoir  au  fond  même  des  circonvolutions.  Épan¬ 
chement  de  sérosité  contenant  quelques  globules  rouges  du  sang  et  distendant 
la  cavité  ventriculaire  gauche,  ramollissement  pulpeux,  blanchâtre,  des  parois 
de  la  cavité  ancyroïde  gauche  ;  même  état  de  ramollissement,  quoique  à  un 
moindre  degré,  de  la  superlii  ie  des  corps  opto-striés  dans  le  ventricule  gau¬ 
che.  L’examen  au  microscope  confirme  les  présomptions  d’un  premier  exa¬ 
men  à  l’œil  nu  sur  l’existence  du  ramollissement  ou  régression  graisseuse  de 
ces  parties. 

Observ.  XVI. —  Bamollissement  cérébral.  —  Amnésie  des  mots.  —  Apha¬ 
sie. —  Placjues  jau7ies  sur  les  circonvolutions  cérébrales.,  notamment  aux 
environs  dç  la  troisième  circonvolution  frontale  inférieure  gauche. 

Contre-maître  charpentier  de  l’arsenal,  âgé  de  45  ans,  d’une  constitution 
moyenne,  d’un  tempérament  sanguin.  Lors  d’une  première  attaque  survenue 
en  mai  1866,  il  y  eut  perte  soudaine  de  la  mémoire  d’un  certain  nombre  de 
mots,  avec  conservation  du  reste  de  l’intelligence  et  paralysie  incomplète  du 
membre  supérieur  droit.  La  difficulté  de  la  parole  diminua,  et  l’amélioration 
permit  au  malade  de  reprendre  les  travaux  de  sa  profession.  En  avril  1867, 
deuxième  attaque,  accompagnée  de  la  perte  entière  de  l’intelligence,  qui  re¬ 
vint  au  bout  de  huit  jours,  mais  laissant  après  elle  l’aphasie  presque  totale. 
Le  malade  ne  peut  articuler  convenablement  aucun  mot,  mais  la  mémoire, 
ou  plutôt  l’idéation,  demeure  intacte;  car,  au  moyen  d’une  mimique  intelli-^ 
gemment  expressive,  il  manifeste  sa  volonté  et  désigne  avec  précision  les  ob¬ 
jets  qu’il  a  en  vue,  et  dont  il  ne  peut  plus  retrouver  les  noms.  11  peut  écrire 
son  nom,  mais  vite  et  un  peu  machinalement,  parce  qu’il  ne  peut  épeler 
correctement  les  caractères  qu’il  trace  pourtant  assez  bien.  11  y  a  parfois  de 
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la  céphalalgie  intense,  un  léger  degré  d’hémiplégie  à  droite,  entremêlée  de 
quelques  contractures  passagères.  Un  peu  d’amélioration  se  dessinait  quand, 
trente-huit  jours  après  la  deuxième  attaque,  le  malade  vit  augmenter  l’hémi¬ 
plégie  droite,  apparaître  des  convulsions  à  gauche,  perdit  totalement  connais¬ 
sance,  et  mourut  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  Le  système  artériel  de  l’encéphale  est  semé  de  plaques  stéato- 
inateuses  et  calcifiées.  Celui  qui  constitue  le  polygone  de  Willis  présente  quel¬ 
ques  bouchons  composés  de  fibrine  granuleuse  et  paraissant  assez  ancienne, 
et  de  granulations  brillantes.  L’ensemble  est  imprégné  de  sels  qui,  traités 
par  une  demi-goutte  d’acide  "sulfurique,  donnent  des  bulles  d’acide  carboni¬ 
que  et  des  aiguilles  de  sulfate  de  chaux.  L’examen  microscopique  qui  fournit 
tous  ces  détails  ne  montre  aucune  altération  des  vaisseaux  des  circonvolutions. 
L’hémisphère  droit  offre  un  peu  de  diminution  de  consistance.  La  gauche 
présente  vers  son  tiers  moyen,  au  niveau  des  circonvolutions  de  la  corne 
postérieure,  un  îlot  de  plaques  jaunes  (ramollissement  jaune  des  auteurs),  oc¬ 
cupant  un  espace  de  5  à  4  centimètres  carrés.  A  la  partie  inférieure  du  lobe 
frontal  gauche,  et  dans  un  espace  de  2  à  5  centimètres  carrés,  immédiate¬ 
ment  au  devant  de  la  scissure  de  Sylvius,  au  niveau  même  où  expirent  les  ex¬ 
trémités  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  l’on  constate  un  nou¬ 
veau  groupe  de  plaques  jaunes.  Ces  plaques  ne  pénètrent  pas  h  plus  de 
1  centimètre  de  profondeur  dans  la  substance  nerveuse.  Le  ventricule  gauche 
contient  un  peu  de  sérosité,  et  il  y  a  ramollissement  du  corps  strié  du  même 
côté,  et  de  la  couche  optique,  mais  à  un  moindre  degré.  Le  ventricule  droit 
contient  un  peu  plus  de  sérosité  que  le  gauche. 

L’examen  microscopique  confirme  toutes  les  lésions.  Il  y  a  absence  totale 
de  cellules  et  de  tubes  nerveux  dans  la  matière  qui  compose  les  plaques 
jaunes,  et  dans  laquelle  abonde  le  résidu  de  la  régression  nécrobiotique.  Après 
l’enlèvement  difficile  des  mailles  de  la  pie-mère,  qui  adhère  intimement  aux 
circonvolutions  au  niveau  de  la  lésion,  on  constate  une  assez  grande  abon¬ 
dance  de  fibres  connectives  formant  la  trame  résistante  qui  supporte  les  cor¬ 
puscules  granulo-graisseux.  Les  capillaires  sont  oblitérés  par  les  globules 
rouges  dont  l’arrêt  les  y  a  coagulés. 

Que  peut-on  induire  de  cet  état  actuel  des  lésions  touchant 
l’origine  et  la  cause  intime  du  processus  que  nous  avons  sous 
les  yeux?  Le  pas  initial  de  l’évolution  ne  peut-il  pas  être  l’ap¬ 
parition  d’un  enibolus  ou  d’une  thrombose  dans  les  artères  po¬ 
lygonales,  d’où  ischémie  et  anémie  cérébrales,  principalement 
dans  les  rameaux  nourriciers  qui  alimentent  les  districts  enva¬ 
his  par  le  ramollissement  jaune,  d’où  souffrance  générale  de  la 
circulation  encéphalique,  ayant  déterminé  peu  à  peu  la  mal¬ 
nutrition  du  cerveau,  et  finalement  la  chaîne  des  accidents 
graves  qui  ont  causé  la  mort? 

§  4.  Abcès  de  l'eticéphale. 

Observ.  XVII.  — Prodromes  d'apoplexie.  —  Accidents  épileptiformes.  — 
Mort.  —  Abcès  multiples  et  circonscrits  de  V encéphale. 

llug...,  marin  canonnier,  âgé  de  45  ans,  entré?,  la  salle  de  clinique,  le  22 
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mars  1868  ;  il  est  apporté  h  l’hôpital  sous  le  diagnostic:  apoplexie,  inscrit 
sur  le  billet  d’envoi  ;  mais  par  malheur  on  manque  de  tout  renseignement 
sur  les  phénomènes  d’invasion.  11  y  a  perte  absolue  de  connaissance. 

Durant  le  premier  jour  il  a  six  attaques  de  convulsions  épileptiformes,  con¬ 
sistant  dans  des  soubresants  de  tendons,  des  contorsions  oculaires  violentes, 
des  grincements  des  dents;  la  langue  est  comprimée  et  déchirée  entre  les 
arcades  dentaires,  avec  issue  d’écume  sanguinolente  hors  do  la  bouche,  rigi¬ 
dité  tétanique  des  membres  inférieurs  surtout,  émission  d’urines  involontaires, 
léger  resserrement  des  pupilles  durant  l’attaque.  Chacune  de  ces  attaques 
dure  environ  cinq  ou  dix  minutes,  au  bout  desquelles  il  y  a  du  répit  et  du 
calme  relatif.  Le  pouls  est  fébrile,  vif,  à  90  pulsations  ;  la  peau  est  chaude  et 
se  couvre  fréquemment  de  sueurs. 

Traitement.  Purgatif,  lavement  évacuant,  révulsifs  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  Application  d'un  séton  à  la  nuque. 

Pendant  les  23,  24,  25,  pas  d’accès  nouveaux  ;  mais  le  malade  est  acca¬ 
blé  par  une  prostration  considérable.  11  y  a  retour  partiel  et  éphémère  de 
l’intelligence  par  courts  intervalles,  mais  la  parole  est  inintelligible,  mal  ar¬ 
ticulée  qu’elle  est  par  la  langue  convulsionnée  et  embarrassée. 

La  langue  est  blanchâtre,  la  soif  vive,  sans  cependant  réaction  fébrile 
marquée. 

Le  26,  peu  de  changement,  mais  il  se  déclare  vers  la  fin  de  la  journée  d’a¬ 
bondants  vomissements  de  liquides  porracés;  alors  le  pouls  devient  lent,  pe¬ 
tit,  dur,  nerveux,  donnant  50  pulsations  ;  le  tracé  spyhgmographique  indique, 
par  un  plateau  accentué  et  prolongé,  un  état  rigide  et  stéatomateux  du  sys¬ 
tème  artériel  assez  avancé  chez  notre  malade.  La  température  axillaire  ne 
dépasse  pas  37“,8  à  38°.  La  mort  survient  le  28  mars,  6  jours  après  l’admis¬ 
sion,  dans  le  coma  et  la  résolution  absolus.  C’est  alors  seulement  que  les  pa¬ 
rents  de  notre  malade  peuvent  enfin,  nous  fournir  quelques  renseignements, 
d’ailleurs  fort  vagues,  d’après  lesquels  il  aurait  depuis  longtemps  joui  d’une 
mauvaise  santé,  en  présentant  divers  troubles  de  l’intelligence  et  du  délire, 
avec  amaigrissement  notable,  mais  sans  attaques  antérieures  à  celles  qui 
avaient  nécessité  l’envoi  à  l’hôpital. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne.  Injection  très-vive  de  la  pie-mère  et  lé¬ 
ger  épaississement  opaque  de  l’arachnoïde,  non  partout,  en  quelques  points 
seulement.  Ramollissement  rougeâtre  et  injection  capillaire  de  la  partie 
moyenne  de  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche.  Sur  les  sections  successives 
pratiquées  par  tranches  dans  cet  hémisphère,  on  découvre,  échelonnés  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  six  foyers  purulents.  Deux  sont  situés  à  la  par¬ 
tie  postérieure  au  niveau  de  jonction  dos  deux  substances  grise  et  blanche 
de  l’encéphale;  l’un  gît  dans  la  partie  médiane  de  l’hémisphère,  si  près  de 
la  superficie  qu’il  n’en  est  séparé  que  par  une  mince  pellicule  qui  a  mis 
obstacle  à  l’épanchement  de  l’abcès  au  dehors.  Enfin  les  trois  autres  sont 
situés  dans  le  lobe  frontal  antérieur  gauche  et  tout  près  de  la  troisième  cir¬ 
convolution  frontale  à  laquelle  ils  forment  une  sorte  de  bordure  :  ces  trois 
derniers  foyers,  plus  profonds  que  les  autres,  sont  à  2  ou  3  centimètres  au- 
dessous  de  la  superficie  des  circonvolutions. 

Au  total,  ces  foyers  purulents  dessinent  donc  une  traînée  longitudinale, 
antéro-postérieure,  située  à  environ  4  centimètres  en  dehors  de  la  grande 
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scissure  et  s’enfonçant  de  plus  en  plus,  excepté  au  milieu,  dans  le  sens  pos- 
téro-antérieur. 

La  dimension  moyenne  de  ces  7  petites  poches  peut  être  estimée  à  1  cen¬ 
timètre  de  diamètre,  et  elles  sont  bien  limitées  par  une  membrane  que  nous 
examinerons  bientôt. 

Rien  d’anormal  dans  les  couches  supérieures  de  l’hémisphère  droit;  mais 
à  une  profondeur  d’environ  4  centimètres,  on  y  découvre  trois  abcès  qui 
occupent,  chacun,  l’un  des  lobes  de  cet  hémisphère:  la  dimension  de  ces 
poches  surpasse  un  peu  celle  des  premières,  surtout  pour  ce  qui  concerne 
celle  du  milieu  qui  siège  dans  le  centre  de  Vieussens. 

Examen  microscopique  des  poches  purulentes.  Couleur  verdâtre  du  liquide 
purulent  contenu  dans  les  abcès;  i!  est  filant,  onctueux  et  rappelle  d’ail¬ 
leurs  tous  les  attributs  du  pus  phlegmoneux  ordinaire.  On  y  découvre  des 
leucocytes  normaux,  cependant  très-granuleux,  réagissant  normalement  par 
l’acide  acétique.  On  ne  peut  constater  dans  ces  abris  aucun  vestige  de  sub¬ 
stance  nerveuse  en  voie  d’altération  ou  autre,  ni  du  corps  granuleux  deGluge, 
ni  de  globules  sanguins.  Légèrement  tomenteuse  au  toucher,  la  membrane 
délimitante,  dite  vulgairement  pyogénique,  à  un  grossissement  de  200  et  de 
300  diamètres,  sur  des  coupes  minces,  laisse  apercevoir  quelques  tronçons  de 
fibres  nerveuses  devenues  très-réfringentes  et  très- cassantes  ;  elle  se  com¬ 
pose  principalement  d’un  lacis  vasculaire  d'une  incomparable  richesse.  Dans 
ce  rete  miiabile  pathologique  on  distingue  de  petits  vaisseaux  variqueuse- 
raent  dilatés  et  littéralement  gorgés  d’hématies.  Leur  manchon  ou  gaine 
périphérique  (découverte  par  Robin,  bien  étudiée  récemment  par  His)  est, 
elle  aussi,  pleine  de  leucocytes  dont  la  masse  comprime  le  tube  sanguin  con¬ 
centrique,  renfermant  les  hématies  en  piles,  lequel  parfois  se  dessine  .à  la 
partie  centrale  comme  un  trait  filiforme  coloré  en  rouge  vermeil  admirable. 
Quelquefois,  par  contre,  la  paroi  du  vaisseau  même  est  brisée;  il  y  a  alors 
hémorrhagie  incomplète  dans  le  manchon  qui  se  dilate  énormément  et  offre 
l’image  d’un  diverticulum  rempli  de  globules  rouges. 

C’est  là  un  type  de  l’état  des  vaisseaux  frappés,  dans  l’encéphale,  de  conges¬ 
tion  intense,  d’hémorrhagie  capillaire  ou  d’un  degré  avancé  d’inflammation 
n’ayant  pas  encore  partout  atteint  la  phase  de  suppuration.  Ce  lacis  vasculaire 
pariétal  qui  constitue  en  grande  partie  la  membrane  limitante,  contient  en 
outre  quelques  fibres  conjonctives,  fort  minces,  et  quelques  cellules  connec¬ 
tives  granuleuses;  le  tout  cesse  brusquement  au  voisinage  immédiat  du 
reste  de  la  substance  nerveuse  qui  conserve  sa  texture  normale. 

Quelle  conception  pourra  nous  expliquer  le  mécanisme  de 
l’évolution  de  cette  pyogénie  cérébrale  disséminée,  quoique 
spécialement  et  comme  régulièrement  localisée  en  certains 
districts  de  l’encéphale?  Allons-nous  invoquer  rintervention 
ou  même  l’initiative  de  cette  gangue  conjonctive,  reliquat  fœtal 
demeuré  inclus  dans  les  organismes  dont  il  fait  le  canevas,  ma¬ 
trice  pour  ainsi  dire  de  nos  organes,  trame  cellulaire  de  Bicliat, 
névroglie  de  Yirchow  dans  les  masses  encéphaliques?  où  elle 
est  si  ténue  et  si  fine  que  le  fort  grossissement  seul  peut  nous 


70 


J.  MAHE. 


la  déceler?  Ou  bien,  d’après  une  doctrine  plus  récente  encore 
qui  menace  de  ruiner  la  théorie  de  la  prolifération  conjonctive, 
admettronsmous  que  les  innombrables  leucocytes  de  nos  poches 
purulentes  provenaient  de  ces  riches  amas  contenus  dans  les 
gaines  périvasculaires  du  rete  miiabile  pariétal  et  circonvoi- 
sin?  Le  vent  du  moment  souffle  assez  fort  dans  cette  dernière 
direction,  et  nous  inclinerions  volontiers,  nous  aussi,  vers  cette 
opinion  qui  a  pour  elle  la  sanction  de  son  ancienneté,  à  savoir 
que  la  membrane  limitante  serait  véritablement,  et  non  au  fi¬ 
guré,  nommée  membrane  pyogénique.  Milita  renascentur... 
Par  malheur,  il  n’y  a  rien  d’absolument  démontré  sur  ce  point 
de  pathogénie  comme  sur  tant  d’autres. 

Mais,  abstraction  faite  de  l’obscurité  de  la  théorie,  notre  ob¬ 
servation  n’en  demeure  pas  moins  un  exemple  très-rare  et  très- 
net,  qui  mérite  attention  et  réflexion. 

RÉFLEXIONS. 

C’est  à  dessein  que  nous  avons  rapproché  de  nos  observa¬ 
tions  de  nécrobiose  cérébrale  le  cas  d’abcès  multiples  qui  fait 
le  sujet  de  la  dernière  observation.  Sous  le  rapport  anatomo¬ 
pathologique,  la  différence  jaillit  elle-même  du  fond  et  de  la 
forme  des  choses.  Il  est  loin  d’en  être  de  même  quant  aux  ca¬ 
ractères  séméiologiques  et  cliniques.  Ceci  provient  de  l’état 
très-incomplet  des  renseignements  sur  lesquels  repose  notre 
observation.  Nous  n’avons,  en  effet,  pu  assister  aux  deux  pre¬ 
mières  phases  du  processus  inflammatoire,  celle  de  la  forma¬ 
tion  et  celle  de  l’enkystement  des  abcès  :  tout  nous  a  fait  défaut 
pour  ces  périodes  si  importantes  et  d’ordinaire  si  hautement 
significatives  du  travail  morbide  :  à  peine  avons-nous  vu  se  jouer 
le  dernier  acte  d’un  long  drame  qui  finissait.  Mais  il  est  facile 
de  présumer  au  moins  que  l’activité  tumultueuse,  la  manifesta¬ 
tion  fébrile,  violente,  des  premiers  moments,  nous  eussent 
facilement  permis  de  distinguer  cliniquement  cette  pyogénie 
encéphalique  du  ramollissement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aujourd’hui  aucun  doute  ne  plane  plus 
sur  la  nature  propre  de  ce  dernier  et  sa  distinction  bien  tran¬ 
chée  d’avec  le  processus  inflammatoire  du  cerveau  ;  et  nous 
pouvons  assister  à  la  clôture  définitive  des  débats  retentissants 
qui  jetèrent  dans  la  lice  des  hommes  de  la  valeur  de  Rostan, 
Bouillaud,  Lallemand,  Andral  et  tant  d’autres.  Trois  principales 
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raisons  concoururent  à  maintenir  la  confusion  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  :  ce  fut  d’abord  l’habilude  presque  universelle,  à 
cette  époque,  du  joug  pesant  de  la  doctrine  de  l’irritation;  en 
second  lieu,  les  lumières  de  l’histologie  pathologique  et  des 
études  microscopiques  étaient  encore  trop  incertaines  et  trop 
vacillantes  pour  éclairer  suffisamment  l’obscurité  des  processus 
cérébraux;  enfin,  c’est  à  peine  si  l’on  commençait  à  se  douter 
du  fait  lui-même  de  l’embolie  cérébrale  et  de  ses  conséquences, 
qui  ont  jeté  un  jour  si  inattendu  sur  tant  de  questions  et  sur 
celle  du  ramollissement  nécrobiotique  de  l’encéphale. 

Que  si  la  question  de  nature  et  d’anatomie  morbide  du  ra¬ 
mollissement  est  donc  définitivement  tranchée,  il  n’en  est  point 
ainsi  de  celle  de  son  diagnostic  clinique,  qui,  à  vrai  dire,  reste 
encore  assez  obscur.  On  a  décrit  minutieusement,  Andral  en 
particulier  (Clinique^  t.  V,  édition),  les  formes -symptoma¬ 
tologiques  variées  de  cette  affection.  Mais  ces  descriptions  per¬ 
dent  nécessairement  de  leur  valeur  depuis  que  l’on  sait  que 
nos  devanciers  confondaient  souvent,  sous  la  même  rubrique, 
les  processus  de  nécrobiose  et  d’inflammation  du  cerveau.  —  Il 
était  généralement  adnsis  que  le  ramollissement  cérébral  était 
caractérisé  par  des  prodromes,  au  moins  dans  la  majorité  des 
cas,  qu’il  s’accompagnait  d’accidents  divers  et  se  révélait  par 
des  paralysies  et  des  hémiplégies  moins  franches  et  moins  pro¬ 
noncées  que  l’hémorrhagie  cérébrale  ;  que  celle-ci  faisait  irrup¬ 
tion  d’une  façon  plus  brusque,  plus  soudaine  et  plus  inatten¬ 
due,  sans  prodromes  et  dans  un  âge  ordinairement  moins 
avancé  de  ta  vie  que  le  ramollissement,  qui  était,  en  quelque 
sorte,  le  triste  apanage  de  la  vieillesse. 

Mais  toutes  ces  données,  bien  que  conservant  néanmoins  en¬ 
core  quelque  valeur,  ont  perdu  beaucoup  de  leur  importance 
devant  la  découverte  de  l’embolie  et  de  la  thrombose  céré¬ 
brales.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que  l’embolie  cérébrale 
surtout  affecte  toute  la  soudaineté  et  la  franchise  de  l’hémor¬ 
rhagie  du  cerveau,  et  que  d’ailleurs  ce  processus  peut  occa- 
sioimci-  une  hémorrhagie,  quoique  plus  rarement  qu’une  nécro¬ 
biose  encéphalique?  Sans  doute  l’iiémorrhagie,  en  général,  est 
suivie  d’une  marche  plus  souvent  caractéristique  que  l’embolie 
nécrobiotique,  et  hà  plus  qu’ici  la  mort  soudaine  s’en  suit  sou¬ 
vent,  de  même  que  la  guérison  marche  plus  carrément  vers  son 
but  :  mais  ces  différences  seront  loin  de  toujours  suffire  pour 
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trancher  le  diagnostic  avec  la  même  facilité  qu’on  le  faisait  il  y 
a  quelque  temps  dans  certains  livres  classiques. 

En  somme,  la  pathogénie  du  ramollissement  cérébral,  nous 
l’avons  annoncé  au  début  de  cet  article  et  nos  observations  le 
prouvent  surabondamment,  gît  tout  entière  dans  l’abéralion 
du  système  vasculaire  de  l’encéphale  ou  dans  les  thromboses  et 
les  embolies  de  ce  viscère.  Si  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
nous  n’avons  pu  accuser  que  la  présence  des  thromboses  et  de 
diverses  lésions  importantes  des  vaisseaux,  et  surtout  leur  dé¬ 
générescence  stéatomateuse  et  calcaire,  nous  devons  avouer 
que  notre  attention  a  été  bien  insuflisamment  appelée  sur  l’exa¬ 
men  des  divers  organes  qui  sont  la  source  ordinaire  des  em¬ 
bolies  cérébrales,  tels  que  le  cœur,  les  gros  vaisseaux,  les 
principaux  viscères,  les  artères  pulmonaires  et  les  maladies  des 
cavités  pleurales.  (De  r Apoplexie  dans  les  épanchements  de  la 
plèvre,  E.  Vallin,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des 
hop.  de  Paris,  année  1869.)  il  y  a  là  un  bel  et  vaste  champ 
d’observation  qu’il  faudra  cultiver  nécessairement  avant  d  en¬ 
trer  en  possession  de  la  notion  des  causes  intimes  et  premières 
de  la  nécrobiose  et  même  de  l’hémorrhagie  du  cerveau.  Enfin, 
à  propos  de  cette  dernière,  nous  avons  vu  qu’elle  peut  suffire 
à  engendrer  elle-même  le  ramollissement  autour  de  ses  foyers, 
et  cela  est  facile  à  concevoir  par  le  trouble  nutritif  qu’elle  ap¬ 
porte  dans  la  vie  des  éléments  nerveux. 

Envisagée  sous  ce  point  de  vue  étiologique,  la  nécrobiose  cé¬ 
rébrale  ne  comporte  guère  de  discussion  sur  le  pronostic  et  le 
traitement.  C’est  une  mort  partielle  qu'il  n’est  point  au  pou¬ 
voir  de  la  thérapeutique  de  retarder  beaucoup.  Essayer  d’atté¬ 
nuer  les  principaux  troubles  par  l’usage  des  purgatifs  et  des 
révulsifs  au  début,  tonifier  l’organisme  et  le  soutenir  dans  la 
lutte  toujours  si  déprimante  et  si  longue  qu’il  devra  supporter, 
tel  est  le  rôle  borné,  mais  le  seul  rationnel  de  la  part  du  mé¬ 
decin.  Quant  à  la  prophylaxie  et  aux  précautions  contre  le 
retour  des  accidents,  on  y  pourvoira  d’autant  mieux  que  le 
mécanisme  étiologique  sera  plus  complètement  connu  et  vul¬ 
garisé  parmi  nous. 

g  5.  Tumeurs  encéphaliques. 

Nous  allons  rapporter  quatre  observations  de  tumeurs  du 
cerveau,  dont  une,  rare  et  peu  décrite  jusqu’ici  dans  tous  ses 
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détails,  nous  demandera  tous  les  développements  qu’elle  com¬ 
porte. 

Observ.  XVIIL — Vertiges  suivis  d'hémiplégie  gauche  incomplète,  et  anesthésie 
du  même  côté.  —  Hésitation  de  la  parole,  céphalalgie.  —  Convulsions, 
puis  délire  et  fièvre,  mort.  —  Noyau  jaune  tuberculeux  dans  le  lobe 
moyen  du  cerveau.  —  Ulcérations  probablement  tuberculeuses  aux  som¬ 
mets  des  poumons. 

Chev...,  sergent-fourrier,  âgé  de  25  ans,  d’une  constitution  moyenne, 
accuse  avoir  eu  des  antécédents  syphilitiques  sur  la  peau,  suivant  son  dire, 
et  des  ulcères  dans  les  narines,  accidents  pour  lesquels  il  aurait  suivi  un  trai¬ 
tement  mercuriel.  On  peut  constater  un  engorgement  polygang.lionnaire  très- 
manifeste.  Cet  homme  a  ressenti,  il  y  a  quatre  mois,  des  étourdissements, 
des  vertiges,  assez  forts  pour  obliger  le  malade  à  se  jeter  sur  son  lit.  Ces 
accès  se  sont  plus  d’une  fois  répétés  ;  il  n’a  jamais  perdu  connaissance.  Puis, 
un  jour,  il  s’est  aperçu  qu'il  était  atteint  d’hémiplégie  gauche.  La  paralysie 
du  bras  est  incomplète,  celle  de  la  jambe  est  encore  moindre;  mais  il  y  a 
anesthésie  légère  dans  ces  membres  et  une  certaine  difficulté  dans  la  parole. 
11  y  aussi  de  la  céphalalgie,  de  l’agitation ,  finalement,  quelques  convulsions, 
un  peu  d’amaurose;  puis  surviennent  des  cauchemars  la  nuit,  de  la  fièvre, 
du  délire,  enfin  la  mort,  qui  a  lieu  quatre  mois  après  la  première  atteinte. 

Traitement.  Vingt-deux  sangsues  aux  tempes  et  aux  mastoïdes  ;  drastiques 
et  révulsifs  dans  les  premiers  moments;  puis  iodure  de  potassium  et  bromure 
de  potassium  à  doses  élevées,  sans  autre  effet  qu’un  soulagement  momentané. 

Autopsie.  On  découvre  un  noyau  de  substance  jaune,  dur,  compact,  de  la 
grosseur  d’une  noix,  entouré  de  substance  cérébrale  ramollie;  il  siège  à  la 
partie  externe  du  lobe  moyen  de  l’hémisphère  cérébral  droit,  presque  immé¬ 
diatement  derrière  la  scissure  de  Sylvius.  Les  poumons  sont,  principalement 
aux  sommets,  creusés  d’ulcérations,  et  offrent  des  granulations  que  leur  des¬ 
cription,  quoique  sommaire,  fait  rapporter  à  des  manifestations  tubercu¬ 
leuses.  Malheureusement,  il  reste  toujours  quelques  doutes  sur  la  nature  de 
la  tumeur  cérébrale,  car  son  analyse  histologique  n’a  pu  être  pratiquée  à 
l’aide  du  microscope. 

Observ.  XIX.  —  Attaques  épileptiformes  débutant  brusquement  et  répétées 
un  très-grand  nombre  de  fois,  durant  trois  jours.  —  Mort  le  troisième 
jour.  —  Dans  l'hémisphère  cérébral  gauche,  tumeur  enkystée.  —  Tuber¬ 
cules  ramollis  dans  les  poumons. 

Beaud...,  soldat,  âgé  de  22  ans.  Suivant  ses  propres  renseignements,  il 
aurait  été  atteint  d’épilepsie  depuis  l’âge  de  15  ans,  et  aurait  été  victime 
d’une  attaque  à  de  rares  intervalles,  seulement  tous  les  deux  ou  trois  mois. 
Entré  à  l’hôpital  le  21  août  1867,  à  la  suite  d’une  de  ces  attaques.  Le  jour 
suivant,  treize  attaques  se  succèdent  rapidement  durant  les  vingt-quatre 
heures;  puis  d’autres  encore  se  déclarent  pendant  la  nuit.  Le  malade  perd 
connaissance,  la  face  devient  pâle  et  livide,  le  corps  se  couvre  de  sueurs  pro- 
fusei.  Dans  la  journée  du  25,  on  compte  une  vingtaine  d’accès  depuis  le 
matin  jusqu’à  midi;  les  pupilles  sont  dilatées,  il  y  a  des  selles  involontaires. 
La  mort  arrive  le  24  au  matin,  après  de  nouvelles  séries  d’accès. 

Autopsie.  Injection  vive  et  arborisations  sanguines  intenses  sur  les  mé- 
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ninges  cérébro-spinales;  sang  noir  et  épais  accumulé  dans  les  sinus  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  épinière.  Sur  l’hémisphère  cérébral  gauche,  au  milieu 
de  la  grande  circonvolution  médiane  du  cerveau,  existe  un  noyau  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  beaucoup  plus  consistant  que  la  matière  céré¬ 
brale. 

Ce  noyau  présente  une  partie  centrale  blanc  jaunâtre,  constituée  par  de  la 
matière  caséeuse  un  peu  durcie,  renfermée  dans  une  coque  grisâtre,  solide, 
comme  crétacée,  et  ayant  2  millimètres  environ  d’épaisseur.  L’encéphale  est 
le  siège  d’un  piqueté  sanguin  modéré;  il  n’y  a  rien  d'anormal  dans  la  moelle. 

Le  poumon  droit  est  le  siège  de  tubercules  à  l’état  de  ramollissement  et 
de  caséification  ;  mêmes  granulations  sur  la  plèvre  pariétale  droite  ;  enfin  le 
péritoine  est  criblé  de  petites  granulations  miliaires  de  même  nature.  Ici  en¬ 
core  nous  avons  été  privé  de  l’examen  microscopique  de  la  tumeur  cérébrale, 
que  le  hasard  nous  a  ravie.  Mais,  cette  fois,  il  n’est  pas  permis,  en  présence 
des  altérations  pleuro-pulmonaires  et  péritonéales,  de  conserver  le  moindre 
doute  sur  l’espèce  pathologique  de  la  tumeur. 

Observ.  XX.  —  Énorme  tumeur  à  myélocytes,  développée  au  milieu  de 
l'hémisphère  cérébral  gauche,  ayant,  par  sa  pression  excentrique,  raréfié 
toute  V étendue  de  la  boîte  crânienne,  et  tellemmt  aminci  et  corrodé  les  os 
de  la  tempe  gauche,  que  l'hémisphère  venait  faire  hernie  sous  les  tégu¬ 
ments  dans  la  fosse  temporale  du  côté  gauche. 

Le  Hen...,  âgé  de  20  ans,  chaudronnier  de  l’arsenal,  de  constitution  faible, 
d’un  développement  assez  avancé  pour  son  âge,  de  tempérament  lympbatique- 
nerveux,  un  peu  pâle  et  anémié,  portant  sur  les  traits  l’expression  d’une 
souffrance  prolongée.  Il  entre  à  Lhopital  le  5  avril  1869;  il  aurait  souffert 
de  la  tête  et  éprouvé,  dit-il,  des  troubles  cérébraux  depuis  la  mort  de  son 
père,  il  y  a  cinq  ans. 

Depuis  un  mois,  céphalalgie  frontale  continue  avec  exacerbations  doulou¬ 
reuses,  irrégulières,  roideur  légère  des  muscles  de  la  nuque;  pouls  petit,  pas 
de  fièvre;  bon  appétit  en  dehors  des  moments  de  vive  souffrance.  Pas  d’antécé¬ 
dents  syphilitiques,  ni  de  maladie  diathésique  dans  sa  famille,  d’après  ses  dé¬ 
clarations.  Le  repos  donne  tout  d’abord  une  amélioration  prolongée  qui  fait 
croire  au  malade  à  sa  guérison  et  lui  fait  reprendre  le  travail.  Le  13  septembre 
1869,  il  rentre  une  deuxième  fois.  Il  se  plaint  de  ce  que,  depuis  deux  mois, 
l'intensité  de  sa  céphalalgie  ait  augmenté,  au  point  d’interdire  toute  espèce 
de  travail.  Même  roideur  tétaniforme  de  la  nuque,  quelques  tressaillements 
convulsifs  de  la  tête,  léger  strabisme  divergent  des  deux  yeux,  intelligence  in¬ 
tacte,  moyennement  développée  ;  un  peu  de  constipation  et  de  rétraction  du 
ventre;  pas  de  fièvre,  pouls  à  60,  petit,  dur,  un  peu  lent;  température  axil¬ 
laire  à  37°  dans  l’après-midi.  Anémie  et  maigreur  prononcées,  un  peu  de 
mydriase  avec  léger  prolapsus  des  paupières  supérieures  ;  de  temps  à  autre 
des  plaintes  sont  arrachées  au  patient  par  l’acuité  des  douleurs  de  tête.  A 
partir  de  six  heures  du  soir,  il  y  a  de  l’agitation  et  de  l’insomnie  qui  tourmen¬ 
tent  le  malade. 

A  la  date  du  16  septembre,  il  y  a  prédominance  de  la  céphalalgie  à  gauche, 
le  pouls  est  devenu  plus  fréquent,  à  80  et  90  pulsations;  le  tracé  sphygmo" 
graphique  ne  nous  fournit  rien  d’important. 

Traitement.  Emploi  de  quelques  légers  laxatifs,  des  révulsifs  aux  membres 


BULLETIN  CLINIQUE  MARITIME. 


HOPITAL  DE  BREST. 


75 


inférieurs,  des  stupéfiants  donnés  à  l’intérieur  et  en  injections  hypodermiques, 
sans  effet  dessiné  ;  on  passe  au  bromure  de  potassium  à  la  dose  moyenne  de  ‘2 
à  4  grammes  par  jour. 

Le  20  du  mois,  quelques  vomissements  vers  le  soir;  même  état,  du  reste; 
point  d’albumine  dans  les  urines  plusieurs  fois  essayées  ;  douleurs  lancinantes 
vers  le  front,  un  peu  d’anorexie,  amaigrissement  progressif. 

Du  25  septembre  au  2  octobre,  il  se  manifeste  du  mieux  ;  mais,  en  exami¬ 
nant  et  en  palpant  la  région  temporale  gauche  pour  y  faire  des  injections 
hypodermiques ,  on  découvre  au  milieu  de  la  fosse  même  trois  petites  tu¬ 
meurs  paraissant  mobiles,  et  situées  sous  le  péricrâne,  douées  d’une  fluctua¬ 
tion  obscure  et  profonde.  La  pression  du  doigt  fortement  exercée  sur  les 
fumeurs  y  produit  une  dépression  soudaine  accompagnée  d’un  bruit  de  cra¬ 
quement  analogue  à  celui  du  parchemin;  l’élasticité  de  ces  tumeurs  les  fait 
vite  revenir  à  leur  première  position.  Cette  manœuvre  n’occasionne  aucune 
douleur  chez  notre  malade.  Coïncidemment  avec  l’apparition  de  ces  tumeurs, 
on  a  noté  un  obscurcissement  graduellement  croissant  de  la  vue  des  deux 
côtés. 

Ces  phénomènes  derniers  nous  mettent  sur  la  voie  d’un  diagnostic,  et  l’on 
pense  à  la  présence  de  tumeurs  d’une  nature  impossible  à  préciser,  mais  sié¬ 
geant  probablement  dans  les  parties  osseuses  altérées  de  la  tempe  gauche  et 
comprimant  le  cerveau  ainsi  que  les  nerfs  optiques. 

Rien  dans  les  commémoratifs  ne  fournit  de  présomption  sur  la  nature  et 
l’origine  de  ces  saillies  ;  rien  d’anormal^du  côté  des  organes  thoraciques,  qui 
sont,  de  nouveau,  scrutés  avec  soin. 

On  administre  enfin,  à  titre  d’essai,  dubiiodure  mercurique,  puis  de  l’iodure 
de  potassium,  mais  sans  trace  de  succès. 

A  l’époque  du  20  novembre,  les  tumeurs  ont  augmenté  de  volume;  il  y  a 
du  strabisme  divergent  de  l’œil  gauche  et  convergent  de  l’œil  droit.  Des  souf¬ 
frances  cruelles  torturent  le  malade,  qui  est  presque  aveugle  et  ne  peut  plus 
guère  garder  que  la  position  horizontale. 

Mort  le  1®'  décembre  1869,  deux  mois  et  demi  après  la  date  de  la  deuxième 
entrée. 

Autopsie.  La  région  temporo-pariétale  gauche,  dépouillée  des  parties 
molles,  offre  trois  boursouflements  de  l’os  qui  est  aminci  et  comme  par¬ 
cheminé  en  ces  endroits,  sans  êlre  pourtant  complètement  perforé  de  façon 
à  donner  issue  à  la  matière  cérébrale.  En  ouvrant  le  crâne  avec  la  scie  on 
s’aperçoit  d’une  très-grande  diminution  d’épaisseur  des  os,  dont  les  parties 
constituantes  ont  presque  totalement  disparu  au  niveau  des  fossettes  logeant 
les  trois  tumeurs  qui  ne  sont  plus  retenues  que  par  une  lame  très-mince 
semblable  à  un  feuillet  de  parchemin  fortement  distendu.  Sur  la  portion 
écailleuse  du  temporal  et  dans  la  fosse  sphénoïdale,  on  voit  trois  excava¬ 
tions  correspondant  aux  trois  saillies  précitées  ;  à  ces  endroits  il  n’y  a  presque 
plus  de  traces  de  la  dure-mère,  qui  s’est  fondue  sous  la  pression.  La  plus 
grande  épaisseur  de  la  paroi  crânienne  latéralement  et  à  la  voûte  ne  mesure 
pas  plus  de  5  millimètres. 

A  l’incision  de  la  dure-mère  la  masse  cérébrale  se  précipite  vers  l’ouver¬ 
ture  comme  une  hernie  sortant  de  son  enveloppe  trop  étroite  pour  la  contenir. 
C’est  alors  qu’on  est  frappé  de  l’aspect  lisse,  plan,  uniformisé,  blanchâtre  et 
comme  soufflé  de  la  surface  des  circonvolutions.  Ce  sont  les  saillies  de  ces 
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parties  cependant  aplaties  qui  ont  creusé,  à  gauclie,  des  excavations  pro¬ 
fondes  dans  les  os  sous  la  pression  énorme  qui  les  poussait  excentriquement 
à  se  heurter  contre  les  lames  papyracées  tenaces  qui  les  avaient  empêchées 
de  faire  hernie  complète. 

C’est  une  hypertrophie  et  un  aplatissement  général  de  la  périphérie  de 
l’encéphale  et  surtout  dans  l’hémisphère  gauche;  compression  du  chiasma 
optique  qui  a  presque  disparu  sous  la  pression  des  cornes  frontales.  Il  n’y  a 
pas  d’injection  vasculaire  de  la  substance  du  cerveau  qui  est  plutôt  anémié, 
élastique,  et  pourrait  se  malaxer  comme  de  la  pâte  sans  se  déchirer. 

Au  centre  même  de  l’hémisphère  gauche  si  augmenté  de  volume,  l’inci¬ 
sion  fait  tomber  sur  une  vaste  tumeur  ou  mieux  sur  un  vaste  foyer  de  sub¬ 
stance  molle,  gris  rougeâtre,  pulpeuse  et  paraissant  composée,  à  l’œil  nu,  de 
lacis  vasculaire  d’une  prodigieuse  richesse,  de  sang  épanché,  de  matière 
ramollie  indéterminée,  grisâtre,  et  de  multiples  noyaux  de  calcification  isolés 
par  petits  groupes.  Ce  foyer  est  situé  un  peu  au-dessus  de  la  paroi  ventricu¬ 
laire  gauche,  il  confine  à  la  grande  scissure  médiane  du  cerveau,  et  occupe 
toute  la  partie  médiane  des  lobes  postérieur  et  moyen  du  cerveau,  jusqu’à  la 
corne  frontale.  11  ne  communique  par  aucune  ouverture  avec  l'extérieur  ;  ses 
parois  pulpeuses  sont  nettement  séparées  de  la  substance  de  l'encéphale  et 
il  n’y  a  aucune  apparence  de  membrane  anatomiquement  limitante.  Rien 
d’anormal  dans  les  organes  des  autres  cavités. 

Analyse  microscopique. 'Inmù.wv  à  myélocytes  (Robin),  gliome  (Virchow). 
La  tumeur  se  compose  essentiellement  d’une  substance  fondamentale  de 
néoformation  qui  consiste  en  une  infinie  multitude  de  petites  cellules  uninu- 
cléaires,  présentant  une  belle  teinte  rouge  par  le  carminate  d’ammoniaque, 
très-régulièrement  sphériques,  très-serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
comme  fixées  au  milieu  d’une  matière  presque  amorphe  quoique  faiblement 
fibrillairc.  Ce  sont  les  myélocites  de  Robin,  les  éléments  proliférés  de  la  né- 
vroglie  de  Virchow.  Quelques  parties  de  la  tumeur,  plus  molles  que  les  autres, 
sont  composées  de  capillaires  et  de  petits  vaisseaux  excessivement  nombreux, 
mais  dépourvus  de  la  gaine  périvasculaire  qui  règne  autour  de  ceux  de  l’en¬ 
céphale.  Ces  portions  si  vasculaires  et  gorgées  de  sang  donnent  à  la  masse 
morbide  l’aspect  et  la  consistance  des  tumeurs  dites  hématodes. 

Dans  le  magma  situé  au  milieu  du  foyer  et  surtout  auprès  de  la  substance 
nerveuse,  ainsi  que  dans  les  parties  du  cerveau  qui,  au  voisinage  et  sous  la 
pression  de  la  tumeur,  ont  subi  un  commencement  de  dégénération  grais¬ 
seuse,  on  rencontre  une  grande  quantité  de  belles  tables  rectangulaires  à  un 
angle  tronqué  ;  c’est  de  la  cholestérine,  indice  de  la  décomposition  et  de  la 
non-élimination  de  la  substance  nerveuse.  La  très-grande  quantité  de  ces 
petits  dépôts  calcaires  trouvés  à  l’autopsie,  soit  dans  la  tumeur,  soit  plus 
encore  au  voisinage,  sont  composés  de  carbonates  et  phosphates  de  chaux 
enfermés  et  comme  enchâssés  dans  un  anneau  de  fihres  conjonctives  de  néo¬ 
formation  ;  ce  sont  ces  petites  tumeurs  que  Virchow  [Traité  des  tumeurs)  a 
signalées  et  décrites  sous  le  nom  significatif  de  psammoines  ((jjàp-u.oç,  sable). 

RÉFLEXIONS. 

Les  tumeurs  de  nature  syphilitique  et  surtout  celles  d’or  - 
ginc  tuberculeuse  se  reconnaissent  ou  se  présument  d’ordi- 
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iiairc  par  les  antécédents  et  les  autres  manifestations  concorni- 
!  antes  de  la  diathèses  :  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  nos  deux 
premières  observations.  11  est  loin  d’en  être  de  même  pour  la 
tumeur  à  myélocytes,  dont  l’évolution  est  silencieuse  et  l’exis¬ 
tence  habituellement  solitaire.  En  effet,  rien  ne  pouvait  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  réel  de  cette  tumeur  avant  qu’elle  se 
fût  révélée,  pour  ainsi  dire,  à  l’extérieur  par  son  énorme  dé¬ 
veloppement,  qui  avait  fini  par  la  pousser  au  dehors.  Ces  tu¬ 
meurs,  avons-nous  déjà  dit,  sont  assez  rares.  On  trouve  la  des¬ 
cription  d’une  production  tout  analogue  et  ayant  produit  les 
mêmes  symptômes  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
biologique  pour  l’année  1868. 

Une  circonstance  qui  frappe  au  plus  haut  point  et  qui  est 
bien  faite  pour  étonner  dans  cette  observation,  c’est  l’intégrité 
j)resque  absolue  des  trois  grandes  fonctions,  la  motilité,  la  sen¬ 
sibilité  et  l’intelligence,  et  cela  presque  jusqu’à  la  mort;  c’est 
encore  cette  merveilleuse  aptitude  des  organes  en  général,  et 
ici  de  l’encéphale,  et  surtout  des  hémisphères  cérébraux^  à 
s’accommoder,  dans  des  limites  extrêmes,  à  la  gêne  graduelle¬ 
ment  croissante  d’une  lésion  chronique,  tandis  qu’une  violence 
aiguë  ou  plus  brusquement  portée  y  détermine  des  orages  sou¬ 
vent  formidables. 

§  6.  Inflammation  des  méninges^  méningites^  encéphalo-mé- 
ningites. 

Nous  commencerons  par  relater  deux  cas  de  méningo-en- 
céphalite  chronique. 

Observ.  XXL  —  M...,  ancien  chef  de  musique  des  équipages  de  la  Hotte, 
âgé  de  60  ans,  atteint  depuis  5  ans  des  symptômes  d’une  paralysie  générale 
progressive.  Dans  les  derniers  mois  de  rexistence,  le  malade  est  en  proie  à 
une  jactitation  perpétuelle,  au  délire  des  grandeurs,  il  se  figure  être  le  chef 
de  musique  de  la  garde  impériale;  il  crie,  il  vocifère,  puis  tombe  ensuite  dans 
raffaissement  le  plus  profond  :  le  faciès  est  injecté,  les  yeux  sont  rouges,  le 
pouls  est  violent,  rapide,  fébrile,  irrégulier,  surtout  dans  les  moments  de 
véhémente  exaltation  ;  pas  ou  peu  de  sommeil  pendant  les  derniers  mois.  La 
motilité,  d’abord  dé.'ordonnée,  s’est  alfaiidie  petit  à  petit;  il  y  a  eu  des  trem¬ 
blements  des  membres,  inhabiles  à  supporter  le  poids  du  corps,  puis  amai¬ 
grissement  des  masses  musculaires.  C’est  au  milieu  d’un  tel  cortège  que  la 
mort  enlève  cet  infortuné  à  la  vie  purement  végétative. 

Autopsie.  Opalescence  très-prononcée  et  épaisseur  au  moins  triplée  des 
méninges  cérébrales  que  l’on  ne  peut  détacher  des  circonvolutions  qu’en  en¬ 
levant  des  lambeaux  de  substance  grise.  Celle-ci  leur  est,  effectivement, 
intimement  liée  par  d’innombrables  filaments  et  Iraclus  de  tissu  conjonctif. 
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Il  y  a  hypertrophie  et  léger  boursouflement  des  circonvolutions  cérébrales 
qui  sont  déformées  et  aplaties.  La  substance  nerveuse  grise  périphérique  est 
le  siège  de  dégénération  régressive  particulièrement  au  niveau  des  endroits 
les  plus  compromis  par  les  adhérences  avec  les  méninges. 

Observ.  XXII.  —  Déchaz...,  âgé  de  56  ans,  ancien  sergent-major  de  l’in¬ 
fanterie  de  marine,  d’une  constitution  primitivement  très-vigoureuse,  d’un 
tempérament  sanguin  très-prononcé  et  accusé  par  l’abondance  et  la  dimen¬ 
sion  des  capillaires  sur  le  visage  qui  est  comme  vultueux  et  pourpre.  Entré  à 
rhôpital  le  19  décembre  1868,  il  est  dans  l’état  suivant  :  altération  profonde 
de  l’intelligence  qui  s’est  successivement  troublée  depuis  une  époque  déjà 
éloignée,  qu’on  ne  peut  fixer;  incohérence  dans  les  idées  :  le  malade  se  croit 
en  butte  à  des  persécutions,  il  est  incapable  de  faire  son  service  dans  un 
bureau.  Le  pouls  êst  fébrile,  et  la  chaleur  augmente  surtout  le  soir,  heure 
à  laquelle  il  y  a  un  surcroît  d’exaltation  et  de  délire.  A  une  constipation  opi¬ 
niâtre  a  succédé  une  liberté  trop  grande  du  ventre  avec  selles  involontaires. 
L’agitation,  les  cris,  la  violence  du  délire  nécessitent  la  mise  de  la  camisole 
de  force  et  la  séquestration  dans  un  cabinet  isolé.  L’affaiblissement  fait  des 
progrès  et  le  malade  succombe  un  mois  et  demi  après  son  entrée. 

Autopsie.  Méningite  chronique  à  un  degré  moyen  principalement  au  ni¬ 
veau  de  la  convexité  des  hémisphères  :  adhérences  fortes  et  multiples  des 
méninges  avec  la  surface  grise  des  circonvolutions,  qui  sont  déchirées  par 
l'ablation  des  membranes.  Mêmes  altérations  au  niveau  de  la  scissure  de 
Sylvius. 

Degré  moyen  de  ramollissement  de  la  substance  grise  à  la  surface  convexe 
des  hémisphères.  Sinus  veineux  fort  dilatés  par  un  sang  noir.  Atrophie  très- 
marquée  et  diminution  du  volume  normal  de  l’encéphale.  Le  poids  cumulé 
du  cerveau,  du  cervelet,  de  l’isthme,  y  compris  les  bulbes,  atteint  1,100 
grammes. 

Il  y  a  un  assez  abondant  piqueté  cérébral,  sur  les  surfaces  de  section  :  rien 
d’anormal  d’ailleurs. 

T  Méningite  simple  aiguë. 

Observ.  XXIII. — Méningite  simple  aiguë.  Mort  le  cinquième  jour.  —  Chdh..., 
apprenti  marin,  âgé  de  21  ans,  d’une  bonne  constitution,  d’un  tempérament 
lymphatique.  Ce  jeune  homme  tombe  malade  le  7  février  1868,  on  l’exempte 
du  service,  et  il  est  couché  à  l’hôpital  du  bord;  vers  neuf  heures  du  soir  il  est 
pris  de  délire  et  de  coma,  accidents  qui  le  font  immédiatement  diriger  sur 
l’hôpital  à  terre.  A  son  entrée,  il  présente  l’état  suivant  ;  l’intelligence  est 
troublée,  le  malade  ne  répond  point  aux  demandes  adressées;  il  se  pelotonne 
et  se  ramasse  sur  lui-même,  les  extrémités  fléchies  et  recourbées;  il  pousse 
par  intervalles  des  gémissements  et  des  plaintes,  surtout  quand  on  essaye  de 
le  faire  changer  de  position.  Le  pouls  est  à  75%  un  peu  faible,  déprimé;  il  y 
a  un  léger  suintement  sanguinolent  sur  les  gencives,  les  parois  abdominales 
sont  fortement  rétractées  ;  le  malade  passe  la  nuit  dans  le  délire. 

Le  8  au.  matin,  le  calme  est  revenu,  les  réponses  sont  nettes  et  faciles;  il 
reste  cependant  une  violente  céphalalgie,  la  face  est  rouge  et  le  front  inondé 
de  sueur.  La  langue  est  blanche  sur  les  bords,  jaunâtre  au  milieu.  Il  y  a  un 
peu  de  roideur  dans  les  muscles  de  la  nuque. 

Prescription.  Application  de  quinze  sangsues  aux  apophyses  mastoïde 

S’ 
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pendant  six  à  huit  heures,  en  faisant  saigner  le  plus  longtemps  possible,  lave¬ 
ments  purgatifs,  affusions  froides  à  la  glace  en  permanence  sur  la  tête,  extrait 
d’opium  0,20. 

Le  9,  même  état;  il  apparaît  de  plus  des  contractures  et  des  convulsions 
dans  les  membres.  Même  état  de  gravité,  le  10  :  le  soir  cependant  commen¬ 
cent  les  premiers  phénomènes  de  la  période  comateuse,  le  11,  l’assoupisse¬ 
ment  se  prononce  davantage,  et  la  mort  a  lieu  le  11  au  soir,  c’est-à-dire  le 
cinquième  jour  de  la  maladie  confirmée.  Les  graphiques  du  pouls,  de  la-  tem¬ 
pérature  et  le  tracé  sphymographique  constituent  un  tableau  abrégé  dont  la 
simple  inspection  montre  tout  d’un  coup  l’évolution  du  cycle  fébrile  de  la 
maladie. 

En  voici  l’abrégé  traduit  en  chiffres  ; 


Jours . 

7  février 

8 

9 

10 

11  mort 

Pouls.  . . 

.  74 

70 

70 

62 

58 

Température  axillaire.. 

.  58°, 4 

o8°,4 

59°, 8 

59°, 6 

37°, 2 

Au  sphygmographe  le  pouls  est  petit,  serré  ;  l’ascension  est  très-courte  dès 
le  premier  jour,  la  pointe  ou  sommet  du  tracé  un  peu  écrasée,  la  descente 
est  fort  longue  et  presque  droite.  Vers  la  fin,  avant  la  mort,  dans  la  période 
de  sédation,  le  tracé  présente  un  peu  plus  d’ampleur,  mais  aussi  de  l’irré¬ 
gularité. 

Autopsie.  Sinus  de  la  dure-mère  remplis  de  sang  noir.  Injection  extrê¬ 
mement  prononcée  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde,  rongeur  extrêmement 
intense  de  ces  membranes  sur  toute  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux. 
On  remarque,  de  plus,  çà  et  là,  dans  les  mailles  de  l’arachnoïde  des  conglo¬ 
mérats  fibrino-purulents.  Ces  dépôts  isolés  sont  surtout  prononcés  et  fré¬ 
quents  sur  les  méninges  de  la  base  du  cerveau,  autour  et  dans  le  voisinage 
du  chiasrna  des  nerfs  optiques,  et  sur  les  extrémités  internes  des  scissures  de 
Sylvius.  Mêmes  lésions  sur  la  portion  postéro-inférieure  de  la  protubérance, 
et  sur  la  majeure  partie  du  cervelet.  Dans  tous  ces  endroits  la  pie-mère  est 
épaissie  et  doublée  de  ces  amas  de  substance  fi!)rino-purulente.  Sur  les 
surfaces  de  section  de  l’encéphale  on  constate  un  énorme  sablé  rouge.  Les 
ventricules  latéraux  sont  remplis  d’une  sérosité  roussàtre  qui  les  distend, 
leurs  parois  sont  molles,  et  les  plexus  choroïdes  sont  gorgés  de  sang,  la 
voûte  à  trois  piliers  est  diffluente.  La  moelle  épinière  n’est  point  le  siège  de 
lésions  analogues. 

Examen  microscopique.  Dans  la  sérosité  ventriculaire  on  rencontre  beau¬ 
coup  de  globules  rouges,  avec  quelques  leucocytes  d’un  volume  extraordinai¬ 
rement  développé.  Les  capillaires  et  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  rem¬ 
plis  littéralement  de  globules  rouges  entassés  et  d'un  rouge  vif  ;  ces  vais¬ 
seaux  sont  très-augmentés  de  volume  et  variqueux  par  suite  de  l’extravasa¬ 
tion,  en  maints  endroits,  des  globules  dans  la  gaine  périvasculaire.  Au 
milieu  et  autour  de  ces  vaisseaux  altérés  on  voit  des  amas  de  fibrine  fibril- 
laire  dans  laquelle  sont  empâtés  des  leucocytes  et  des  hématies.  Telle  est  la 
composition  de  ces  conglomérats  blanchâtres  de  la  méningite  franchement 
inflammatoire.  Aucune  trace  de  granulations  tuberculeuses.  Aucune  altéra¬ 
tion  de  la  subslance  nerveuse  cérébrale, 

5°  Méningite  tuberculeuse  aiguë. 

Observ.  XXIV.  M.  B...,  sous-ingénieur  de  la  marine,  d’un  tempérament 
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nerveux,  d’une  constitution  assez  frêie,  âgé  de  24  ans  ;  entré  le  4  juillet  1848, 
malade  depuis  trois  jours.  Après  une  forte  exposition  au  soleil,  au  fond  de  la 
rade  de  Brest  où  il  a  été  pendant  plusieurs  jours  occupé  à  régler  des  compas 
dans  une  anse  très-échaiiffée,  ce  jeune  homme  a  été  pris  de  fièvre,  de  cépha¬ 
lalgie  intense  et  de  vomissements  bilieux  abondants,  avec  agitation,  soubre¬ 
sauts,  subdélirium  pendant  la  nuit.  La  langue  est  blanchâtre,  le  pouls  à  110, 
la  température  axillaire  à  38®  ;  pas  de  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  pas  d’éruption  cutanée.  Le  ventre  est  excavé,  le  décubitus  dorsal.  Le 
malade  est  immobile  et  plongé  dans  un  assoupissement  qui  n’est  entrecoupé 
que  par  des  soubresauts. 

Traitement.  Purgatifs  de  toute  sorte,  lavements  irritants,  calomel,  0,50 
en  10  paquets  jusqu’à  production  d’une  légère  salivation;  application  réitérée 
de  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 
Une  vessie  pleine  de  glace  est  entretenue  à  poste  fixe  sur  la  tête  dont  les  che¬ 
veux  ont  été  coupés. 

Le  même  état  comateux  et  fébrile  persiste  jusqu’au  9  juillet,  jour  où  le 
malade  commence  à  ouvrir  un  peu  les  yeux  que  la  photophobie  avait  tenus 
fermés  jusque-là.  Alors  notre  malade  accuse  une  faiblesse  extrême  et  la  dif¬ 
ficulté  insurmontable  de  faire  des  mouvements.  Pendant  toute  cette  période, 
la  respiration  a  été  lente,  presque  normale  quant  à  la  fréquence,  un  peu 
haute  et  gênée.  On  n’a  constaté  aucun  trouble  de  la  sensibililé.  Les  yeux 
étaient  fortement  congestionnés,  les  conjonctives  injectées,  les  paupières  • 
collées  par  delà  chassie,  et  delà  photophobie  fermait  les  globes  oculaires.  La 
débilité  est  poussé  à  un  point  extrême  :  la  constipation  est  toujours  opiniâtre. 

A  la  date  du  21  juillet,  il  y  a  paralysie  absolue  à  peu  près  de  tout  mouve¬ 
ment,  le  ventre  est  creusé  en  bateau,  la  constipation  est  invincible,  les 
urines  difficiles  à  émettre. 

Le  pouls  est  assez  petit,  ondulant,  dicrote,  lent,  non  fébrile.  Le  malade 
commence  à  sentir  un  réveil  d’appétit  et  prend  avec  plaisir  quelques  ali¬ 
ments  légers,  des  potages  et  du  bouillon  dont  il  a  toujours  usé,  et  de  plus, 
des  subslances  solides  faciles  à  digérer,  des  œufs  et  du  poisson. 

Jusqu’au  10  août,  même  état  apyrétique,  sans  tendance  pourtant  vers  le 
rétablissement.  Le  malade  mange  assez  bien,  mais  la  maigreur  persiste  et 
fait  même  des  progrès  ;  le  corps  est  absolument  et  totalement  envahi  par  la 
paralysie  mêlée  de  contracture,  roide  comme  une  planche,  la  tête  et  la  nuque 
tenues  dans  une  extension  permanente,  les  jambes  tendues  par  une  rigidité 
invincible.  Impossibilité  de  prendre  des  aliments  avec  les  mains  qui  sont 
aussi  moitié  rigides,  moitié  paralysées,  en  tout  cas  incapables  de  servir  à  la 
préhension. 

On  met  en  usage  l’emploi  de  courants  faradiques  très-faibles;  mais  les 
fléchisseurs  seuls  paraissent  répondre  aux  sollicitations  électriques,  les  ex¬ 
tenseurs  restant  immobiles;  les  extrémités  sont  recourbées  en  griffes.  La 
sensibilité  cutanée  paraît  exagérée  et  [lermet  de  provoquer  des  mouvements 
réflexes  avec  la  plus  grande  facilité.  La  nécessité  de  garder  la  position  dans  le 
décubitus  dorsal,  sans  mouvement  des  membres,  occasionne  des  douleurs 
très-vives  et  une  lassitude  intolérable. 

Vers  les  derniers  jours  du  mois  d’août,  il  se  déclare  une  petite  toux  sèche, 
puis  suivie  d’expectoration .  Les  poumons  sont  pris  et  sont  te  siège  de  râles 
muqueux  et  d’une  crépitation  diffuse  et  obscure  disséminée,  indice  probable 
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d’une  broncho-pneumonie  de  nature  tuberculeuse  selon  toute  présomption. 
La  mère  de  notre  malade  avait  succombé  jeune  à  des  accidents  qu’on  peut 
rapporter  vraisemblablement  à  une  tuberculisation  subaiguë. 

Enliti  la  maigreur  est  extreme;  dans  les  derniers  jours  surviennent  des 
vomissements,  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée,  et  le  malade  meurt  surtout  par  les 
progrès  de  l’asphyxie. 

Il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  faire  l’autopsie  du  cadavre, 
réclamé  par  la  famille. 

Pour  compléter  le  tableau  clinique  de  cette  méningite,  nous 
donnons  ici  les  chiffres  représentant  l’évolution  fébrile  de  la 
phase  d’acuïlé,  qui  a  été  suivie  delà  phase  de  sédation. 


Juillet. 


U 

6 

7 

8 

9 

10 
11 
12 
lo 


Température  axillaire 
prise  matin  et  soir. 
38“,6Juis 
58“,6-58»,8 
40-40", 6 
39"-38",6 
38"  bis 
57", 4-38", 4 
37",6-38",4 
37", 38“ 

37", 57", 4 


Pouls,  matin  et  soir. 

90-94 
86-94 
80  bis 
70  bis 
78bis 
76  bis 
74-80 
70-74 
70-72 


Le  tracé  sphygmographique  de  cette  observation  n’a  pu  être 
obtenu  que  dans  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie;  il  y 
avait  une  amplitude  médiocre  des  lignes  d’ascension  et  de  des¬ 
cente,  un  sommet  assez  aigu,  et  un  léger  dicrotisme  vers  la  tin 
de  la  descente. 


Nous  avons  constaté,  pendant  un  espace  de  trois  années, 
seulement  4  cas  de  méningite  tuberculeuse  aiguë  admis  à  la 
salle  de  chtiique  de  Brest.  Ces  4  cas  se  sont  terminés  par  la 
mort,  l’un  après  17  jours,  les  deux  autres  après  16  jours; 
enfin  le  quatrième  relaté  ci-dessus  n’a  entraîné  la  mort  qu’après 
un  laps  de  plus  de  deux  mois. 

Dans  deux  cas  portant  sur  des  jeunes  gens  de  20  à  27  ans, 
nous  avons  pu  faire  l’autopsie  et  constater  soigneusement  les 
désordres  anatomiques  de  la  méningite  tuberculeuse.  Il  y  avait 
concomitance  de  tubercules  miliaires,  en  moyenne  quantité, 
dans  les  sommets  des  poumons  ;  il  n’en  existait  ni  dans  la  plèvre^ 
ni  dans  le  péritoine. 

A  1  œil  nu,  et  par  une  dissection  pratiquée  sous  Beau,  en 
regardant  obliquement,  on  apercevait  facilement  sur  l’arach¬ 
noïde  et  dans  la  pie-mère  de  très-petites  granulations  très- 
ténues,  et  blanc  griscâtrc.  II  faut  se  garder  de  confondre  ces 

granulations  spécifiques  avec  les  glandules  de  Pacchioni  si 
ARCH.  DE  MED.  NAv.  —  Janvier-Févri?!’ -Mar?  1871.  XV _ 6 
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abondantes  dans  quelques  endroits,  notamment  dans  les  plexus 
choroïdes  et  la  toile  choroidienne.  D’ailleurs,  i’examen  mi  ro- 
scopique  suffit  pour  lever  tous  les  doutes.  On  peut  faire  cet 
examen  d’abord  à  la  lumière  oblique,  puis  à  la  lumière  directe, 
avec  un  grossissement  de  20  à  40  diamètres  au  plus;  on  voit 
alors  des  conglonnérats  arrondis,  pareils  à  des  nuages  d’un 
blanc  grisâtre,  sphériques,  se  dessinant  à  merveille  sur  un 
fond  plus  obscur.  Ils  sont  toujours  groupés  autour  des  pelits 
vaisseaux;  quelquefois  on  les  surprend  au  moment  de  leur 
naissance,  où  ils  émergent  pour  ainsi  dire  de  la  paroi  même 
du  vaisseau.  Le  lieu  le  plus  fréquent  de  leur  émergence  se 
trouve  à  la  bifurcation  d’un  petit  vaisseau,  entre  les  deux 
branches  qu’il  émet. 

Après  une  suffisante  et  patiente  discission,  avec  de  fines 
aiguilles,  de  l’amas  de  fibrine  qui  les  entoure,  on  peut  péné¬ 
trer  facilement  leur  composition  élémentaire,  en  s’armant  d’un 
grossissement  de  150  à  200  et  500  diamètres  et  n  éme  plus. 
Cette  composition  est  des  plus  simples  :  d’innombrables  petites 
cellules  sphériques,  semblables  aux  leucocytes,  quoique  peut- 
être  plus  petites  et  plus  flétries  à  cause  sans  doute  de  la  pression 
qu’elles  supportent,  éléments  solidement  enchâssés  dans  une 
matière  amorphe,  et  quelquefois  granuleuse;  éléments  plus  ou 
moins  bien  conservés  ou  avant  subi  la  dégénération  graisseuse 
plus  ou  moins  avancée,  telle  est  la  texture  de  ces  néoformations 
que  l’on  a  appelées,  à  bon  droit,  fondamentalement  misérables 
et  destinées  à  subir  une  évolution  rapide  et  une  mort  prochaine. 
Quant  à  leurs  connexions  avec  les  petits  vaisseaux,  elles  sont 
intimes  et  indéniables;  mais  les  granulations  se  forment-elles 
aux  dépens  de  la  prolifération  des  cellules  plasmatiques  des 
parois  vasculaires  (Virchow),  ou  bien  leurs  éléments  ne  se¬ 
raient-ils  autre  chose  que  les  éléments  cellulaires  mêmes  des 
gaines  périvasculaires  des  vaisseaux  de  l’encéphale?  C’est  là 
une  question  de  pathogénie  qui  n’est  point  encore  décidée. 

Il  est,  en  tout  cas,  facile  de  les  distinguer,  au  microscope, 
des  glandes  de  Pacchioni,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
dïvertïculum  dilatés,  des  culs-de-sac  vasculaires  renfermant 
des  éléments  épithéliaux  beaucoup  plus  volumineux,  qui  ne 
sont  arrondis,  ni  fusiformes,  mais  comme  appendus,  en  demi- 
ce  le,  autour  des  vaisseaux  avec  lesquels  ils  communiquent. 
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RÉFLEXIONS. 

Comme  on  le  voit,  il  est  facile  d’établir  la  différence  ana¬ 
tomique  entre  la  méningite  simple  et  la  tuberculeuse.  Ordi¬ 
nairement  celle-ci  est  limitée  plus  ou  moins  à  la  base  de  l’en¬ 
céphale  et  ordinairement  à  la  réunion  des  branches  naissantes, 
c’est-à-dire  à  la  partie  médiane  de  la  scissure  de  Sylvius.  Il  y 
a,  d’ailleurs,  dans  la  méningite  simple  absence  totale  des  gra¬ 
nulations  spécifiques  :  on  ne  constate  ici,  à  l’œil  nu  ou  à  l’aide 
du  microscope,  que  des  masses  informes,  diffuses,  mal  limitées 
d’exsudats  composés  de  leucocytes  et  de  fibrine  fibrillaire  abon¬ 
damment  répandue  entre  les  mailles  des  vaisseaux.  C’est  comme 
un  tissu  solide,  élastique,  de  leucocytes  déposés  et  comme  en¬ 
châssés  dans  la  trame  fibrillaire  de  la  fibrine  exsudée.  Quant 
à  la  différence  clinique  des  deux  espèces  de  méningites,  elle 
gît  presque  entièrement  dans  les  antécédents  du  malade,  dans 
l’existence  ou  l’absence  de  phénomènes  concomitants  indiquant 
les  atteintes  simultanées  de  la  tuberculose,  mais  principalement 
dans  la  marche  et  l’évolution  de  la  maladie,  qui  sont  beau¬ 
coup  plus  rapides  habituellement  dans  le  cas  de  méningite 
franche  ou  simple  que  dans  celle  de  nature  spécifique.  Ici  il  y 
a  souvent  des  répits,  des  améliorations  tellement  prolongées 
que  l’on  croit  à  la  guérison.  Celle-ci  d'ailleurs  peut  survenir, 
du  moins  pour  un  temps  suffisamment  long.  On  a  cité,  à  ce 
sujet,  des  guérisons  qui  se  sont  maintenues  durant  des  mois 
et  même  deux,  trois  et  cinq  années  (Barthez,  in  Archiv.  de 
médecine). 

Dans  notre  observation  XXVI,  on  constate  une  différence  de 
parallélisme,  une  sorte  de  contradiction  entre  le  cycle  fébrile 
du  pouls  et  de  la  chaleur  axillaire  durant  la  période  d’acuité; 
ou  plutôt  l’élévation  du  pouls,  oscillant  entre  70  et  80  pulsa¬ 
tions,  n’est  pas  à  la  hauteur  du  niveau  relatif  de  la  chaleur 
axillaire  qui  accuse  59‘’,  40“  et  40“,6.  D’ailleurs,  nous  n’avons 
pas  assisté  au  vrai  début  de  cette  période  qui  comptait  déjà  au 
moins  trois  jours  d’existence  quand  le  malade  est  entré  à 
l’hôpital.  Dans  cette  phase  fébrile  de  notre  observation,  cette 
température  axillaire  nous  a  été  d’un  grand  secours  pour  l’éta¬ 
blissement  du  diagnostic,  car  les  autres  éléments  étaient  peut- 
être  insuffisants  pour  caractériser  nettement  soit  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  soit  une  méningite.  Or  la  marche  du  pro- 
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cessus  thermique  a  élé  vraiment  révélatrice.  Ce  n’était  point, 
en  effet,  l’ascension  lente,  en  zigzag,  habituelle  à  la  première 
période  de  la  fièvre  typhoïde.  Au  contraire,  la  chaleur  est 
montée  rapidement  à  40®, 6  pour  descendre,  comme  par  une 
sorte  de  brusque  collapsus,  à  59®  pendant  la  nuit  suivante,  puis 
à  37®, 4  quarante-huit  heures  après.  Le  pouls,  avons-nous  dit, 
n’a  pas  suivi  cette  énorme  brusquerie  qui  ne  pouvait  être  prise 
pour  une  défervescence  appartenant,  à  aucun  titre,  à  la  marche 
habituelle  de  la  fièvre  typhoïde.  Puis  enfin  est  survenue  la  pé¬ 
riode  comateuse  (exsudative  de  quelques  auteurs)  marquée  par 
la  profonde  dépression,  et  des  symptômes  de  paralysie  entre¬ 
mêlés  de  contracture,  ce  qui  est  un  des  traits  caractéristiques 
de  la  méningite  cérébrale. 

Le  pouls,  lent,  peu  développé,  légèrement  dicrote,  dans  notre 
observation,  a  contrasté  également  avec  le  pouls  de  la  fièvre 
typhoïde  qui  se  marque  pour  ainsi  dire  par  des  qualités  op¬ 
posées. 

Si  nous  nous  enquérons  de  l’opinion  des  auteurs  modernes 
sur  ce  point  important  du  diagnostic,  nous  trouvons  que  pour 
Hirtz  (article  remarquable  :  Chaleur^  dans  le  Dict,  de  méd.  et 
de  chii'ury.  pratiques)^  la  méningite  tuberculeuse  ne  serait  ac¬ 
compagnée  que  d’oscillations  thermiques  peu  sensibles  :  cela 
est  vrai,  mais  seulement  pour  la  maladie  à  l’état  chronique. 
Pour  Jaccoud,  il  y  a  rémission  thermique  plus  considérable,  le 
matin,  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  moins  de  régularité  dans 
les  oscillations.  C’est  ce  que  vient  confirmer  le  tableau  des 
courbes  de  notre  observation.  Enfin  pour  G.  Sée,  au  lieu  de  la 
gradation  ascensionnelle  lente,  continue,  s’effectuant  en  cinq, 
sept  jours  et  plus  dans  la  fièvre  typhoïde,  une  rapide  ascension 
en  deux  ou  trois  jours  de  la  température  atteignant  40®  et  41® 
serait  le  propre  de  la  méningite.  Notre  observation  vient  éga¬ 
lement  appuyer  un  peu  cette  manière  de  voir.  11  existe  encore 
dans  cette  observation  d’autres  signes  qui  plaidaient  en  faveur  de 
la  méningite  :  la  rougeur  et  l’injection  des  conjonctives,  analo¬ 
gues  à  celles  de  la  fièvre  jaune;  puis  la  rétraction  du  ventre, 
et  la  forme  du  délire  méningitique  s’accompagnant  de  gémis¬ 
sements,  les  vomissements  bilieux,  etc. 

Mais  d’ailleurs  l’apparition  de  la  deuxième  période  ou  phase 
comateuse  aurait  levé  tous  les  doutes,  s’il  en  eût  encore  sub¬ 
sisté.  On  a  appelé  aussi  exsudative  la  phase  pendant  laquelle  est 
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censée  devoir  se  produire  cette  néoformation  pathologique.  Des 
ailleurs  modernes  ont  voulu  voir  dans  le  fait  des  exsudais  en¬ 
veloppant  les  nerfs  qui  émergent  de  la  base  du  cerveau,  dans  la 
compression,  par  ces  exsudais,  des  troncs  du  pneumogastrique, 
du  grand  hypoglosse,  du  glosso-pharyngien,  etc.,  la  cause  des 
phénomènes  caractéristiques  de  celte  période, du  ralentissement, 
quelquefois  énorme  du  pouls,  de  la  lenteur  de  la  respiration 
qui  devient  suspirieuse  et  profonde,  des  parésies  et  des  para¬ 
lysies  myosiques  diverses,  de  cette  prostration  générale  enlin  et 
de  ce  coma  qui  conduisent  insensiblement  à  la  mort. 

C’est  une  hypothèse  ingénieuse,  mais  elle  manque  de  preuves 
et  n’a  été  conçue  qu’en  raison  d’autres  hypothèses  sur  le  rôle 
des  pneumogastriques  dans  la  circulation  et  la  respiration, 
hypothèses  tout  aussi  peu  admises  que  les  premières.  D’ail¬ 
leurs,  on  remarquera  que  la  mort  est  ici,  souvent  du  moins, 
précédée  d’une  troisième  période  fébrile  d’excitation,  plus 
courte  que  la  première,  et  qui  vient  définitivement  clore  la 
scène. 

Comment  donc  et  par  quel  mécanisme  pouvons-nous  conce¬ 
voir  la  mort  qui  survient  dans  ces  méningites  à  lésions  quel¬ 
quefois  peu  significatives  et  à  peine  perceptibles? 

Est-ce  par  le  mécanisme  de  la  compression  par  les  exsu¬ 
dais?  Nous  pensons  que  ce  n’est  là  qu’un  élément  qui  s’ajoute 
aux  autres.  Est-ce  par  la  suppression  du  sang  arrivant  insuffi¬ 
samment  au  centre  nerveux  au  travers  de  la  pie-mère,  dont  les 
vaisseaux  sont  oblitérés?  11  y  a  là  une  cause  très-efficace  de 
souffrance  pour  la  nutrition  de  l’encéphale. 

L’organe  de  la  pensée,  du  mouvement  volontaire  et  de  la 
sensibilité  se  trouve  enveloppé  d’une  pellicule  d’exsudat,  quel¬ 
quefois  peu  étendue,  fort  mince,  il  est  vrai;  mais  c’est  pour¬ 
tant,  à  part  l’aiguillon  de  la  douleur  qui  semble  inconnu  au 
cerveau,  une  épouvantable  tunique  de  Nessus  qui  l’emprisonne  ; 
c’est  un  réseau  inextensible,  inéluctable,  qui  paralyse  l’accom¬ 
plissement  des  hautes  fonctions  dont  il  est  le  siège  :  or  ces 
fonctions  sont  de  celles  qui  tiennent,  pour  ainsi  dire,  les  rênes 
de  l’existence. 

§  7.  Troubles  cérébraux  divers,  maladies  mentales. 

Sous  ce  titre,  nous  ne  ferons  qu’une  simple  énumération  des 
quelques  catégories  de  malades  qui  ont  été  soumis  à  une  ob- 
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servatioii  préalable  dans  nos  salles  de  clinique,  afin  de  statuer 
sur  leur  état  mental,  avant  de  les  diriger  ou  non  sur  des  éta¬ 
blissements  spéciaux  qui  les  réclament. 

Cette  énumération  se  compose  de  : 

Dix  cas  de  troubb  s  intellectuels  variés,  suivis  de  retour  à 
la  raison  ou  d’une  sensible  amélioration  dans  un  temps  relati¬ 
vement  court  ;  de  plus,  2"  de  deux  cas  d’hypocbondrie  ou  lypé¬ 
manie  chronique,  d’un  cas  de  manie  aiguë,  d’un  cas  de  mo¬ 
nomanie  de  persécutions;  enfin,  5®  de  quatre  cas  d’aliénation 
mentale  confirmée  et  ayant  déterminé  l’envoi  des  malades  aux 
asiles  d’aliénés... 

§  8.  Maladies  de  la  moelle  et  du  système  7ierv eux  périphé¬ 
rique. 

Sous  le  titre  de  Maladies  de  la  moelle  épinière,  nous  n'a¬ 
vons  guère  à  mentionner  que  des  observations  d’ataxie  locomo¬ 
trice.  Cette  affection,  si  nettement  et  si  minutieusement  ap¬ 
profondie  de  nos  jours,  principalement  par  les  travaux  français, 
est  devenue  classique  dans  le  cadre  nosologique,  où  elle  figure 
aujourd’hui  sous  le  nom  anatomo-pathologique  très-approprié 
de  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Onze  cas  plus 
ou  moins  prononcés  se  sont  présentés  à  la  clinique  :  pas  un 
seul  n’a  succombé,  par  la  simple  raison  que  tous  les  malades, 
n’éprouvant  que  peu  ou  point  de  soulagement,  ont  regagné 
leurs  familles,  où  ils  sont  morts  ou  restés  dans  le  statu  quo. 
Nous  n’avons  donc  aucun  intérêt  à  relater  au  long  l’histoire  cli¬ 
nique  de  cette  maladie,  dont  on  trouve  partout  et  des  exemples 
detaifiés  et  des  descriptions  sommaires  qui  ne  laissent  rien  à 
désirer  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  interne,  1869,  t.l, 
p.  529).  La  recherche  des  causes  offrant  le  plus  haut  intérêt, 
nous  avons  analysé  nos  observations  à  ce  point  de  vue,  et  voici 
ce  qu’elles  nous  ont  donné  :  quatre  fois  les  malades  nous  ont 
accusé  l’habitude  des  excès  vénériens  seuls  ou  aggravés  par  les 
excès  alcooliques;  une  fois,  le  séjour  subit  et  prolongé  dans 
l’eau  de  mer  par  un  froid  rigoureux  ;  une  autre  fois,  l’hahita- 
tion  dans  un  lieu  humide  et  froid.  Pour  les  quatre  autres  cas, 
la  cause  même  présumée  est  demeurée  inconnue  des  malades. 

2“  Paralysies.  Huit  observations  forment  ce  groupe  indé¬ 
pendant  de  rintluence  cérébrale,  les  paralysies  de  cette  dernière 
origine  ayant  figuré  dans  les  sections  précédentes. Nous  comptons 
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cinq  cas  de  paralysie  faciale  d’origine  rhumatismale,  c’est-à-dire 
chez  des  sujets  enclins  aux  rhumatismes  et  contractés  à  l’oc¬ 
casion  d’un  refroidissement  bien  accusé  par  le  malade  lui- 
même. 

Quatre  de  ces  observations  étaient  des  types  Yéritables  de  la 
paralysie  de  Bell,  caractérisée  par  la  chute  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  par  la  difficulté  et  même  l’impossibilité  prolongée  d’ob¬ 
tenir  des  contractions  par  l’application  de  courants  induits  sur 
les  nerfs.  Mais  il  est  à  regretter  que  nous  n’ayons  pas  essayé 
les  effets  des  courants  continus  à  forte  tension  qui,  plusieurs 
exemples  en  font  foi,  donnent  souvent  cette  contraction  de¬ 
mandée  en  vain  aux  courants  faradiques.  D’ailleurs,  c’est  ici 
un  point  de  séméiologie  électrique  qui  est  encore  loin  d’être 
suffisamment  éclairé. 

Dans  un  cinquième  cas,  il  y  avait  des  antécédents  syphiliti¬ 
ques,  et,  de  plus,  le  malade  axait  déjà  été  atteint  de  paralysie 
incomplète;  il  présentait  de  la  diplopie,  de  l’anesthésie  du  côté 
du  facial  paralysé  et  dans  la  cuisse  du  même  côté,  de  l’hy¬ 
peresthésie  dans  la  cuisse  du  côté  opposé.  Ces  accidents  sem¬ 
blaient  être  survenus  assez  brusquement  à  la  suite  d’attaques 
sans  perte  de  connaissance.  Le  traitement  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  associé  à  l’iodure  mercurique,  avec  la  faradisation  lé¬ 
gère  et  les  douches  longtemps  appliquées,  a  donné  une  no¬ 
table  amélioration,  mais  non  toutefois  une  guérison  définitive. 

Les  paraplégies,  au  nombre  de  trois,  se  composent  de  : 

Un  cas  de  paraplégie  de  cause  scrofuleuse  provenant  vraisem¬ 
blablement  de  la  compression  de  la  moelle  inférieure  par  des 
tumeurs  osseuses  internes  :  les  toniques  et  les  antiscrofuleux 
ont  amené  la  guérison  en  six  mois. 

Une  autre  paraplégie,  moins  prononcée,  s’accompagnait  de 
catarrhe  et  paralysie  vésicale  incomplète,  et  se  trouvait  vrai¬ 
semblablement  placée  sous  la  dépendance  des  lésions  de  la 
vessie  (paraplégies  dites  réflexes  de  Brown-Séquard). 

Enfin  la  troisième  était  imputable  à  l’action  prolongée  du 
froid  {a  frigore).  Le  sujet  de  cette  paralysie,  âgé  de  31  ans, 
était  un  canotier  de  la  direction  du  port.  Son  canot  ayant  cha¬ 
viré,  il  tomba  à  la  mer,  en  rade  de  Brest,  par  un  temps  très- 
froid,  et  ne  parvint  qu’à  grand’peine  à  sauver  sa  vie  après  des 
efforts  prolongés. 

Une  douleur  sourde  éclata  depuis  dans  la  région  lombaire; 
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le  malade  vit  ensuite  diminuer  la  motilité  d’abord  dans  les 
pieds,  puis  dans  les  jambes,  en  même  temps  qu’il  se  déclarait 
de  l’anesthésie  également  dans  les  deux  membres  inférieurs. 
La  paralysie  continua  de  progresser,  malgré  le  traitement  par 
les  révulsifs,  les  cautères  sur  les  lombes,  la  faradisation  sur  les 
membres  et  le  rachis,  et  la  puissante  révulsion  obtenue  par  les 
douches  froides. 

Deux  ans  après  l’accident,  l’amaigrissement  élait  très-ac¬ 
cusé  dans  les  membres  inférieurs;  le  malade  ne  pouvait  plus 
marcher  qu’à  l’aide  de  béquilles,  et  cela  encore  avec  grande 
difficulté.  La  jouissance  d’une  saison  complète  aux  thermes 
d’Amélie-les-Bains,  d’une  seconde  à  Bourbon-l’Archambault, 
donna  une  légère  amélioration,  mais  le  malade  fut  laissé  dans 
un  état  d’infirmité  qui  entraîna  la  réforme  avec  pension  de  re¬ 
traite. 

Quelle  que  soit  l’explication  peu  satisfaisante  jusqu’ici  qu’on 
ait  voulu  fournir  de  ces  paralysies  a  frigore,  leur  existence  est 
un  fait  mis  hors  de  doute  aujourd’hui,  et  qui  ressort  aussi  clai¬ 
rement  que  leur  difficile  curabilité . 

3^^  Névroses  complexes  du  mouvement. 

Observ.  XXV.  Tétanos  a  frigore,  mort,  autopsie. 

Le  25  février  4867,  le  nommé  Descemels,  soldat  de  la  légion  belge,  reve¬ 
nant  de  la  campagne  du  Mexique,  entre  à  la  salle  de  clinique  médicale.  C’est 
un  homme  d’une  constitution  vigoureuse,  d’une  taille  élevée,  d'un  tempéra¬ 
ment  nerveux  fortement  accusé;  il  n’a  jamais  été  malade  ni  blessé  durant  un 
séjour  de  trois  années  consécutives  au  Mexique,  ni  pendant  la  traversée  de 
la  Véra-Gruz  à  Brest  où  il  débarque. 

Le  25  février,  en  rade  de  ce  dernier  port,  il  descend  pour  se  chauffer  dans 
la  machine  du  navire,  puis  remonte  brusquement  sur  le  pont;  le  tenips  était 
froid  et  pluvieux.  Quelques  heures  après  cet  incident,  il  se  plaint  de  refroi¬ 
dissement  et  il  éprouve  quelque  difficulté  à  ouvrir  la  bouche  qui  est  serrée 
par  la  contraction  invincible  des  muscles  des  mâchoires.  Le  24  février,  même 
état;  le  25,  le  tétanos  se  dessinant  nettement  et  faisant  des  progrès,  le  ma¬ 
lade  est  dirigé  sur  l’hôpital. 

A  son  entrée,  l’on  constate  :  trismus  complet  et  impossibilité  de  desserrer 
les  mâchoires  par  la  volonté  et  par  force;  opisthotonos,  roideur  insurmonta¬ 
ble  des  muscles  de  la  nuque,  la  tête  étant  rejetée  fortement  en  arrière; 
contracture  des  membres,  station  debout  impossible.  Déjà  les  muscles  respira¬ 
toires  sont  intéressés  et  il  y  a  une  dyspnée  considérable.  Constipation,  langue 
sale;  pouls  petit,  serré,  fréquent,  à  100  pulsations.  Température  axillaire  à 
59°;  sueurs  froides  sur  tout  le  corps  par  intervalles  rapprochés.  Contracture 
tonique  du  tronc  et  des  membres. 

Traitement.  Lavements  purgatifs,  opium  0,025  toutes  les  demi-heures  : 
chloroformisation  de  trois  en  trois  heures,  pendant  15  à  20  minutes,  et  jusqu’à 
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calme  parfait  et  résolution  ;  frictions  mercurielles  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  La  chloroformisalion  fait  cesser,  peu  à  peu,  à  peu  près  complètement 
la  contracture,  et  procure  un  bien-être  relatif  pendant  une  beure  et  demie; 
mais  au  bout  de  ce  temps  le  tétanos  revient  avec  toule  son  intensité  primitive. 

Le  26,  même  état;  rn’es  sardoniques  par  intervalles;  œil  hagard,  voix 
étouffée  et  voilée,  intelligence  intacte,  même  traitement. 

Le  27,  amélioration  ou  plutôt  rémission;  les  muscles  se  détendent  un 
peu,  la  dyspnée  est  moins  grande;  rien  d’anormal  dans  les  urines. 

Le  28  et  les  jours  suivants,  même  état. 

Le  1®''  mars,  aggravation.  Le  trismus  et  les  convulsions  ont  augmenté  d’in¬ 
tensité;  le  soir,  coma  et  commencement  d’asphyxie  par  suite  de  la  roideur 
considérable  des  muscles  de  la  respiration. 

On  renonce  au  chloroforme  en  inhalations  en  raison  de  l’état  de  faiblesse 
extrême  du  malade,  état  qui  contre-indique  formellement  l’anesthésie  ;  les 
bronches  sont  obstruées  de  mucosités  inexpectorées. 

Le  2  mars,  coma  profond.  Les  symptômes  de  l’asphyxie  se  prononcent  de 
plus  en  plus  ;  cyanose  et  lividité  sur  le  visage  et  sur  les  extrémités  qui  devien¬ 
nent  froides;  le  soir,  le  malade  succombe;  il  avait  perdu  connaissance  depuis 
24  heures. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Cyanose  très-prononcée  du  cadavre  ;  sang  noir  en  grande  quantité  dans  les 
vaisseaux  du  diploé  au  crâne.  Injection  intense  avec  arborisations  volumi¬ 
neuses  du  réseau  de  la  pie-mère.  Les  surfaces  de  section  de  l’encéphale 
laissent  sourdre  de  nombreuses  et  grosses  gouttelettes  de  sang  (sablé  cérébral 
sanguin).  Rien  dans  les  ventricules  ni  dans  les  corps  optiques  et  striés.  Etat 
d’ailleurs  normal  de  toutes  les  parties  de  l’encéphale,  si  ce  n’est  un  peu  plus 
de  mollesse,  qu’à  l’état  normal.  Même  consistance  du  cervelet  qui  est  parfai¬ 
tement  sain.  A  l’ouverture  du  rachis,  et  par  un  examen  minutieux  de  la 
moelle,  on  constate  que  la  dure-mère  rachidienne  est  fortement  injectée,  que 
la  substance  même  de  la  moelle  offre  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  la  con¬ 
sistance  ordinaire,  mais  que  le  tiers  supérieur  est  dans  un  état  de  mollesse 
et  de  diffluence  très-manifeste.  11  y  a  aussi  diminution  de  volume  du  cordon 
médullaire  qui  est  comme  flétri  et  resserré  au  milieu  de  ses  enveloppes  hy- 
perérniées.  Rien  n’est  digne  d’être  noté  dans  les  autres  organes. 

Examen  microscopique.  A  l’état  frais,  la  substance  médullaire  n’offre 
pas  d’altération  caractéristique  ;  on  y  voit  des  tubes  nerveux  fragmentés  en 
maints  endroits  ;  les  vaisseaux  capillaires  sont  distendus  par  les  hématies. 
Le  sang  renferme  beaucoup  de  globulins  et  de  petits  globules  réfringents. 

Le  système  musculaire  est  le  principal  siège  des  lésions  les  plus  remar¬ 
quables.  Dans  une  foule  de  muscles,  en  effet,  les  faisceaux  primitifs  sont 
altérés  ;  ils  ont  perdu  leur  belle  striation  normale  et  présentent  un  aspect 
granuleux.  Le  degré  d’altération  varie  depuis  le  simple  état  trouble  dans 
lequel  les  faisceaux  offrent  l’apparence  poussiéreuse,  c’est-à-dire,  l’aspect 
hyalin,  vitreux,  cassant,  fragmenté,  en  cassures  irrégulières,  vraie  dégéné¬ 
rescence  cireuse  (Zenker)  ou  colloïde  (Cornil  et  Ranvier)  qui  caractérise  les 
lésions  musculaires  les  plus  avancées  dans  la  fièvre  typhoïde  et  quelques 
autres  fièvres  graves. 

C’est  ainsi  que  le  myocarde  est  légèrement  atteint  et  que  ses  faisceaux 
présentent  simplement  l’état  trouble.  Au  contraire,  les  muscles  des  masses 
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sacro-lombaires  ont  subi  la  dégénération  granuleuse  et  parfois  cireuse  ou 
colloïde;  le  grand  droit  abdominal,  au  milieu  de  quelques  faisceaux  indemnes, 
en  présente  d’autres  arrivés  à  l’état  granulo-graisseux.  Même  état  de  dégéné¬ 
rescence  prononcée  des  muscles  crotaphytes  et  massélers.  Les  biceps  et  les 
muscles  de  l’avant-bras  sont  indemnes.  Quelques  fibres  seulement  du  psoas 
sont  troublées.  Les  fessiers  fortement  contracturés  sont  granulo-graisseux; 
le  droit  interne,  le  grand  adducteur  sont  à  peu  près  indemnes  ainsi  que  le 
triceps  sural;  le  couturier  est  peu  atteint.  Les  muscles  de  la  langue,  les  pec¬ 
toraux  ne  sont  que  peu  intéressés,  les  pectoraux  le  sont  davantage.  Quant  au 
diaphragme,  il  offre  au  maximum  l’état  granulo-graisseux.  L'étude  des  princi¬ 
paux  organes  parenchymateux,  à  notre  grand  regret,  n’a  pu  être  faite. 

Remarques.  —  Cette  dégénérescence  granuleuse  des  muscles 
a  été,  dans  ces  derniers  temps,  signalée  par  quelques  auteurs 
dans  le  tétanos.  On  sait  qu’en  1865,  dans  un  mémoire  célèbre, 
Zenker  la  décrivit  le  premier  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Notre  observation  peut  servir  à  affirmer  la  prompte  et  brusque 
évolution  de  cette  dégénérescence,  de  cette  granulisation  pro¬ 
fonde  et  intime  de  la  fibre  musculaire  dont  la  marche  et  la 
forme,  mais  seulement  pour  les  muscles,  semblent  se  rappro¬ 
cher  de  celle  qui  a  lieu  dans  les  intoxications  aiguës  par  cer¬ 
tains  métalloïdes  et  certains  acides  minéraux.  Bien  que  nous 
n’ayons  point  vérifié  Léiat  histologique  des  principaux  organes, 
tels  que  le  foie,  les  poumons,  il  est  peu  probable  que  ces  or¬ 
ganes  aient  subi  de  notables  altérations  dans  notre  observa¬ 
tion. 

Ces  lésions  musculaires  sont,  sans  nul  doute,  le  résultat  du 
tétanos.  Mais  devons-nous  les  rapporter  à  la  persistance  et  à  la 
violence  des  convulsions  toniques  qui  auraient  rapidement  fati¬ 
gué  et  surmené  la  fibre  musculaire?  ou  bien  encore  à  cet  état 
particulier  de  mouvement  de  dénutrition  rapide  qui  se  mani¬ 
feste  dans  les  fièvres  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  le 
choléra  ;  ou  bien  enfin  à  l’influence  mystérieuse  pour  nous  des 
poisons  sur  les  éléments  figurés  de  notre  organisme?  Ce  sont  là 
des  questions  que  nous  ne  faisons  que  poser  en  passant. 

Aussi  bien  il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  rechercher,  par  des 
expériences  sur  les  animaux  et  par  l’étude  microscojiique  de  la 
fibre  musculaire  dans  les  cas  de  mort  par  empoisonnements,  si 
la  strychnine,  qui  donne  des  symptômes  si  analogues  à  ceux 
du  tétanos,  est  susceptible  de  produire  une  semblable  dégéné¬ 
ration  musculaire.  Alors  peut-être  serait-il  permis  de  rapporter 
ces  troubles  anatomiques  à  l’épuisement  rapide  de  la  nutrition 
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normale  des  mus(‘les  sous  la  violence  des  convulsions  et  des 
contractions  toniques  du  tétanos. 

Épilepsie^  névroses  diverses. 

1*^  Nos  relevés  nous  fournissent  douze  cas  d’épilepsie  carac¬ 
térisée  par  des  atlaques  de  moyenne  intensité,  deux  cas  où  les 
attaques  étaient  fréquemment  réitérées  revenant  tous  les  huit 
jours,  enfin  quelques  cas  d’épilepsie  à  attaques  légères  ou 
simples  vertiges  épileptiques.  Un  seul  cas  de  mort  est  survenu 
chez  fun  de  nos  malades  à  la  suite  d'une  série  d’accès. 

Les  causes  accusées  par  les  renseignements  puisés  auprès 
des  malades,  les  plus  fréquentes  ont  été  l’hérédité;  dans  un 
cas  une  grande  et  vive  frayeur  fut  suivie  de  la  production  im¬ 
médiate  d’accès  qui  se  répétèrent  assez  souvent;  un  autre  cas 
sembla  reconnaître  pour  origine  l’impaludisme  marié  à  l’alcoo¬ 
lisme.  Nous  rappelons  ici  d’ailleurs  que  les  causes  d’épilepsie 
provenant  des  excès  alcooliques  sont  loin  d’élre  rares.  Enfin  un 
malade  accusa  comme  cause  de  son  mal  une  subite  immersion 
dans  l’eau  accompagnée  d’une  forte  frayeur.  Nous  ne  dirons 
rien  de  la  séméiologie  de  cette  redoutable  affection;  elle  se 
trouve  très-bien  traitée  dans  tous  nos  livres  classicjues.  Les 
simulations  qui  se  sont  présentées  dans  le  service  de  la  clini(|ue 
ont  été  facilement  décelées  par  l’examen  attentif  des  symptômes 
et  la  plus  rigoureuse  surveillance. 

Le  traitement  employé  consistait  dans  l’usage  de  la  bella¬ 
done  à  doses  croissantes,  soit,  de  préférence,  dans  celui  du 
bromure  de  potassium  à  hautes  doses,  5  à  4  grammes  par 
jour.  Ce  dernier  médicament  a  produit  quelques  résultats  de 
guérison  :  il  a  toujours  au  moins  soulagé,  et  c’est  le  moyen 
sur  lequel  il  nous  a  semblé  qu’on  pouvait  faire  le  plus  de  fond 
dans  l’espèce.  Il  a  bien  réussi  dans  les  vertiges  épileptiques, 
mais  nous  ne  pouvons  cependant  point  affirmer  qu’il  ait  guéri 
radicalement  entre  nos  mains  aucun  cas  bien  confirmé  et  réci¬ 
divé  plusieurs  fois  d’épilepsie. 

*2®  Nous  relevons  encore  trois  ou  quatre  cas  d’affections  ner¬ 
veuses,  névroses  erratiques,  simulant  à  peu  près  Vanra  epilep- 
tica.  Lrs  simulations  ont  été  plus  nombreuses  encore  que  les  véri¬ 
diques  attaques  d’épilepsie  et  n’ont  pas,  avons-nous  dit,  résisté 
à  une  investigation  et  à  un  contrôle  sévères.  Cependant  une 
catégorie  de  simulateur.^,  les  jeunes  conscrits,  a  souvent  porté 
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très*loin  la  ténacité,  l’habileté  et  l’audace  dans  ces  manœuvres 
infructueuses.  En  tout  cas,  une  observation  attentive  et  sans 
idées  préconçues,  l’épreuve  par  la  cautérisation  au  fer  rouge 
souvent  répétée,  s’il  en  était  besoin,  ou  par  les  affusions  sou¬ 
daines  d’eau  froide  annoncée  à  Fimproviste  comme  eau  bouil¬ 
lante,  l’examen  et  l’analyse  de  la  sensibilité  et  la  forme  des 
convulsions,  de  l’attitude,  etc. ,  ont  toujours  déjoué  les  ruses  sou¬ 
vent  mal  ourdies  et  presque  toujours  aussi  facilement  soupçon¬ 
nées.  Cependant  quelquefois  le  but  de  la  fraude  n’a  pu  être 
clairement  pénétré,  et  semblait  dépourvu  de  tout  intérêt  au 
moins  immédiat. 

Quant  aux  accès  d’épilepsie  ou  analogues  qui  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’alcoolisme  ou  des  tumeurs  et  lésions  de  l’encé¬ 
phale,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  en  avons  dit. 

§  9.  Névralgies.  —  Énumération. 

Pour  compléter  le  tableau  de  nos  observations  touchant  les 
maladies  du  système  nerveux,  nous  nous  contenterons  d’une 
simple  énumération  des  cas  de  névralgie  dont  les  détails  des¬ 
criptifs  nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin. 

En  ne  réunissant  que  les  névralgies  simples  et  bien  confir¬ 
mées,  nous  obtenons  le  chiffre  assez  élevé  de  49  cas  de  ces 
affections,  qui  se  décomposent  de  la  manière  suivante  :  18  cas 
de  névralgie  sciatique;  7  cas  de  névralgie  intercostale;  2  cas 
de  névralgie  trifaciale  ;  8  cas  de  névralgie  occipitale,  occipito- 
fronlale  et  du  cuir  chevelu  :  2  cas  de  névralgie  cervico-faciale; 
5  cas  de  névralgie  testiculaire;  1  cas  de  névralgie  thoracique 
précordiale  analogue  à  une  légère  angine  de  poitrine;  enfin 
8  cas  de  névropathies  générales  ou  états  névrosiques,  incom¬ 
plètement  localisées.  Quant  aux  cas  vrais  d’angine  de  poitrine, 
nous  les  rapporterons  à  propos  des  maladies  du  cœur. 

La  plupart  de  ces  affections  reconnaisg}aient  comme  causes 
au  moins  occasionnelles  l’anémie,  souvent  la  cachexie  palustre 
et  l’influence  dépressive  des  pays  chauds,  quelques  cas,  la  syphi¬ 
lis,  ou  le  rhumatisme.  Le  traitement  qui  a  ordinairement  bien 
réussi  peut  se  résumer  dans  les  toniques,  les  spécifiques,  quand 
il  y  avait  lieu,  par  exemple,  le  sulfate  de  quinine,  les  révulsifs, 
les  exutoires,  quoique  rarement  employés.  Mais  le  plus  souvent 
nous  avons  réussi  avec  le  traitement  local  par  les  injections  de 
sulfate  d’atropine  en  solution  au  centième,  à  la  dose  de  3  à 
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4  gouttes  matin  et  soir,  suivant  la  méthode  dite  hypodermique. 
Dans  les  cas  rebelles,  les  douches  froides  ont  donné  de  bons 
résultats;  enfin  nous  avons  dû  conseiller  quelquefois,  comme 
ressource  ultime,  l’usage  des  eaux  thermales  sulfureuses  ou 
de  celles  de  Plombières.  {A  continuer.) 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  DE  L’AMBULANCE 

ÉTABLIE  AU  MINISTÈRE  DE  LA  MARINE  PENDANT  LE  SIÈGE  DE  PARIS 

PAR  LE  tir  COUSTAN 

MÉDECIN  DE  2®  CLASSE 

Au  début  de  l’investissement  de  Paris,  une  ambulance  fut 
créée  au  ministère  de  la  marine,  sous  la  direction  de  M.  l’in¬ 
specteur  général  du  service  de  santé. Le  ministre  de  la  marine, 
par  délégation,  offrit  les  salons  de  réception  et  quelques-uns 
des  appartements  particuliers  de  l’hotel. 

Loc4l.  —  L’ambulance  se  composait  : 

D’une  vaste  salle,  longue  de  27“, 50,  large  de  7“,50, 
haute  de  5“,60.  Cette  salle  est  éclairée  par  sept  fenêtres  ayant 
4“,90  de  longueur  sur  1“,80  de  large,  prenant  jour  sur  une 
grande  galerie  qui  s’ouvre  sur  la  place  de  Concorde,  et  ^est 
orientée,  comme  la  salle,  du  N.  0.  au  S.  E.  Cette  salle  est  di¬ 
visée  en  deux  par  une  cloison  épaisse  qui  laissait  la  communi¬ 
cation  libre  entre  les  deux  parties  par  une  porte  large  de  5“,40. 
Ces  deux  salles  sont  d’inégale  longueur;  l’une,  éclairée  par 
quatre  fenêtres,  pouvait  contenir  1 8  lits  ;  l’autre,  éclairée  par 
trois  fenêtres,  pouvait  en  contenir  13. 

2°  D’une  salle  située  parallèlement  aux  deux  précédentes, 
prenant  jour  sur  la  première  cour  intérieure  du  ministère.  On 
lui  donnait,  eu  égard  à  son  peu  de  largeur,  le  nom  de  galerie. 
Elle  a  19“,50  de  long  sur  2“,50  de  large;  elle  est  de  la  même 
hauteur  que  les  précédentes.  Elle  est  éclairée  par  cinq  fenêtres 
ayant  l“,60de  largeur  et5“,15  de  hauteur. 

Cette  salle  contenait  douze  lits. 

3“  D’une  salle  d’officiers,  située  à  l’O.  de  la  grande  salie. 
Elle  a  la  même  largeur,  la  même  hauteur  que  la  première 
salle,  elle  est  éclairée  par  deux  grandes  fenêtres  de  même 
dimension  que  celles  de  la  première.  Elle  pouvait  contenir 
8  lits. 
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4®  D’une  salle  d’officiers  supérieurs,  située  à  l’extrémité  E. 
de  la  grande  salle. 

Primitivement  destinée  à  un  officier  supérieur,  lorsque  le 
nombre  des  blessés  augmenta,  on  fut  obligé  d’y  placer,  plus 
tard,  plusieurs  officiers. 

5®  D’une  salle,  dite  Salon  de  Marie- Antoinette^  destinée  à 
un  officier  supérieur. 

Les  deux  premières  salles,  ainsi  que  celle  des  officiers, 
étaient  tapissées,  sur  une  hauteur  de  3  mètres ,  d’un  ri¬ 
deau  continu  de  serge  verte  destiné  à  masquer  les  nombreuses 
glaces  dont  le  miroitement  aurait  été  fatigant,  à  affaiblir  la 
quantité  de  lumière  pénétrant  dans  la  pièce,  et  qu’auraient  ré¬ 
fléchie  les  glaces  ;  elle  avait  aussi  pour  but  de  préserver  les  do¬ 
rures  des  fresques. 

Une  tente-baraque,  établie  au  centre  de  la  cour  principale  et 
contenant  plusieurs  lits,  a  permis  de  donner  des  soins  immé¬ 
diats  aux  personnes  victimes  d’accidents  divers,  dans  le  voisi¬ 
nage  du  ministère. 

Chauffage.  —  Ces  divers  locaux  étaient  chauffés  par  les  bou¬ 
ches  d’un  calorifère  central  situé  dans  le  ministère,  et  de  plus 
par  de  vastes  cheminées  alimentées  avec  du  bois. 

La  galerie  seule  ne  possédait  pas  de  cheminée;  aussi  était- 
elle  relativement  d’une  température  assez  basï'C,  et  n’y  plaça- 
t-on,  à  l’époque  des  grands  froids,  que  des  blessés  peu  grave¬ 
ment  atteints,  qui  n’avaient  pas  à  craindre  une  température 
s’abaissant  parfois,  la  nuit,  jusqu’à  H- 3,  H- 2,  -f- 1  degré. 

Quant  à  la  température  des  autres  salles,  elle  était  mainte¬ 
nue  à  une  moyenne  de  -|-  12  degrés. 

Alimentatioin.  —  Les  aliments  des  blessés  étaient  préparés 
dans  les  cuisines  du  ministère.  Deux  sœurs  de  la  Sagesse  étaient 
chargées  de  la  distribution,  ainsi  que  de  l’entretien  de  la  lin¬ 
gerie. 

Cette  ambulance ,  exclusivement  réservée  aux  blessés 
des  différents  corps  de  la  marine,  reçut  son  premier  entrant 
le  23  septembre;  le  dernier  fut  admis  le  17  février.  Pendant 
tout  le  mois  de  février  il  n’est  resté  qu’une  quinzaine  de  mala¬ 
des  en  traitement.  Au  moment  où  nous  traçons  ces  lignes,  tous 
sont  en  bonne  voie  de  guérison,  et  n’ont  plus  qu’à  attendre  du 
temps  la  cure  définitive  de  leurs  blessures. 

SuccuusALEs.  —  L’ambulance,  disposée  comme  nous  venons 
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de  le  décrire,  pouvait  contenir,  au  maximum,  60  lits  ;  mais  il 
faut  ajouter  qu’en  outre,  la  marine  avait  des  succursales, 
qui  recevaient  les  petits  blessés  et  les  convalescents,  ce  qui 
permettait  de  conserver  toujours  de  la  place  pour  les  graves  lé¬ 
sions,  et  d’éviter  un  encombrement  préjudiciable. 

Nombre  de  malades  admis,  —  Pendant  tout  le  temps  que 
l’ambulance  de  la  marine,  resta  ouverte,  elle  reçut  119  en¬ 
trants,  dont  102  blessés,  et  17  fiévreux.  Il  y  eut  27  décès. 

Division  en  trois  catégories  des  blessures  observées.  —  En 
considérant  les  blessures  traitées  au  point  de  vue  de  leurs  cau¬ 
ses,  on  peut  les  classer  en  trois  divisions  correspondantes  à  la 
période  du  siège  que  l’on  traversait. 

Première  période.  —  La  première  période  va  du  25  sep¬ 
tembre  au  50  novembre.  Pendant  ce  temps,  de  nombreuses  re¬ 
connaissances  avaient  lieu  autour  de  Paris.  Cette  période  fut 
presque  exclusivement  féconde  en  blessures  par  balles. 

Deuxième  période.  —  La  deuxième  période  commence  le 
50  novembre  et  finit  le  25  décembre. 

Pendant  ce  temps,  des  combats  acharnés  sont  livrés  :  Vil- 
liers,  Champigny,  Épinay,  Ghoisy,  la  Gare-aux-Bœufs,  le  Bour¬ 
get,  sont  autant  d’étapes  sanglantes  de  cette  période. 

Les  blessures  observées  alors  sont  indistinctement  des  bles¬ 
sures  par  balles  et  par  éclats  d^obus. 

Troisième  période.  —  La  troisième  période  commence  le 
25  décembre  et  se  termine  le  28  janvier.  C’est  alors  que 
les  batteries  ennemies  bombardaient  nos  redoutes  avancées, 
nos  forts,  les  remparts  et  la  ville.  Dans  ce  long  duel  d’artillerie 
à  grandes  distances,  les  hommes  atteints  présentèrent  presque 
exclusivement  des  blessures  éclats  d'obus. 

Ainsi  donc,  trois  périodes  : 

A.  Reconnaissances.  —  Blessures  par  balles. 

B.  Combats.  —  Blessures  par  balles  et  éclats  d’obus. 

C.  Bombardement.  —  Blessures  par  éclats  d’obus. 

Nous  allons  donner  les  détails  des  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  de  ces  blessures. 
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Entrants. 


Entrants . 


Entrants. 


Du  23  septembre  an  50  novembre. 


sortis . 

13 

blessures  par  causes  diverses.  . 

19 

en  traitement. 

4 

^  morts  .  .  . 

2 

.52.  j 

ble.'-sures  par  causes  diverses.  . 

4 

sertis.  .  .  . 

4 

fiévreux . 

sortis . 

mort . 

8 

1 

sortis. 

.  25 

Total  :  Entrants.  .  .  52  | 

en  traitement..  4 

morts  . 

#  • 

.  3 

52 

Du  50  novembre  au 

25  décembre. 

sortis.  .  .  . 

24 

blessures  par  balles.  . 

32 

en  traitement. 

1 

morts.  .  .  . 

7 

39/ 

blessures  par  éclats  d'obus.  .  . 

H 

sortis.  .  .  . 

mort.  .  .  . 

4 

1 

blessures  par  causes  divers(s.  . 

1 

:  sorti . 

1 

fiévreux . 

1 

sorti . 

1 

(  sortis. 

•  • 

.  .  30 

Total  :  entrants  ...  39 

en  traitement. .  1 

(  morts. 

• 

.  8 

59 

Du  25  décembre  au  29  janvier. 

blessures  par  balles.  . 

•  •  •  • 

1 

1  mort . 

1 

sortis.  .  .  • 

12 

blessures  par  obus.  . 

•  •  »  • 

33 

en  traitement. 

9 

!  morts.  .  .  ^ 

12 

48( 

1  blessures  par  causes  diverses,  . 

r 

/ 

[  sortis.  .  .  . 

1  en  traitement. 

G 

1 

sortis . 

r* 

0 

fiévreux . 

7 

en  traitement. 

2 

1  morts.  .  .  . 

2 

(  sortis. 

• 

.  .  21 

Tgtal  :  Entrants  .  ,  .  48(  en  traitement..  11 

(  morts .  IG 
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RÉCAPITULATION  GÉNÉRALE 

Ainsi,  pour  toute  la  durée  du  siège,  nous  avons  eu  à  ob- 


sortis. .... 

57 

Blessés  par  balles . 

52 

en  traitement. 

5 

morts.  .  .  . 

10 

sortis.  .  .  „ 

16 

Blessés  par  obus . 

38  . 

en  traitement. 

8 

morts . 

14 

Blessés  par  causes  diverses.  .  . 

12  ! 

sortis . 

en  traitement. 

11 

1 

17 

sortis ..... 

12 

Fiévreux . 

en  traitement. 

2 

morts.  .  .  . 

3 

Total . 

119 

119 

Mortamté.  —  Comme  on  peut  le  voir,  en  jetant  un  coup  d’œil 
sur  chacun  de  ces  tableaux,  pendant  les  deux  premières  pé¬ 
riodes  du  siège,  la  mortalité  fut  : 

Première  période.  —  Sur  52  malades,  de  5  décès. 

Deuxième  période.  —  Sur  59  malades,  de  8  décès. 

Ce  qui  donne  une  moyenne  d’environ  9  pour  100,  pour  la  pre¬ 
mière  et  d’environ  20  pour  100,  pour  la  deuxième. 

Si  nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  obtenus  dans  les  dif¬ 
férents  hôpitaux  ou  ambulances  de  Paris,  pendant  le  siège,  nous 
pouvons  les  considérer  comme  très-heureux. 

Pendant  la  troisième  période,  nous  n’eûmes  pas  la  même 
satisfaction. 

Troisième  période.  —  Sur  48  malades,  il  y  eut  16  décès. 

Ce  qui  donne  une  moyenne  de  55  pour  100. 

Causes  de  cette  mortalité.  —  A  quelles  causes  faut-il  attri¬ 
buer  cette  mortalité  relativement  considérable  qui  atteignit  sur¬ 
tout  les  blessés  par  éclats  d’obus? 

Nous  ne  prétendons  pas  donner  la  solution  du  problème,  plus 
compliqué  qu’il  ne  le  paraît;  selon  nous,  voici  plusieurs  causes 
qui  peuvent  avoir  exercé  une  influence  incontestable  sur  la 
mortalité  de  cette  période. 

1°  L’état  d’affaiblissement  dans  lequel  arrivaient  ces  blessés, 
qui  venaient  d’être  soumis,  pendant  plusieurs  semaines,  à  un 
bombardement  sans  trêve.  Dans  les  redoutes  avancées,  dans  les 
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forts,  sur  les  remparts,  les  défenseurs,  vivaient  enterrés,  au 
milieu  d’un  air  impur,  dans  les  casemates,  c’est-à-dire  enfouis 
sous  la  terre,  sans  lumière,  caries  meurtrières  prenant  jour  sur 
les  fossés  des  forts  avaient  été  murées. 

Au  sortir  de  ces  caveaux  où  ils  restaient  vingt-quatre  heures, 
ils  allaient  faire  vingt-quatre  heures  de  service  aux  bastions, 
exposés  au  feu  de  l’ennemi,  au  froid,  à  la  pluie,  et,  la  nuit  ve¬ 
nue,  pour  réparer  les  dégâts  occasionnés  pendant  le  jour  aux 
remparts,  ils  remuaient,  avec  la  pioche  et  la  pelle,  la  terre  hu¬ 
mide,  qu’ils  mettaient  dans  des  sacs  pour  garnir  les  parapets  et 
fermer  les  brèches. 

Ces  travaux  malsains,  ce  séjour  pernicieux,  usaient  à  tel 
point  leur  santé,  que,  quand  ils  étaient  apportés  à  l’ambulance, 
à  l’aspect  de  leur  faciès  amaigri,  de  leur  teint  terreux,  delà  dé¬ 
coloration  des  muqueuses,  on  était  tenté  de  leur  demander 
s’ils  étaient  rentrés  récemment  d’une  longue  campagne  dans 
les  pays  tropicaux. 

Le  régime  des  casemates  avait  seul  produit  ces  désordres  pro¬ 
fonds,  cette  débilitation  générale;  nul  doute  que  ces  mauvaises 
conditions  n’aient  exercé  une  fâcheuse  influence  sur  la  plupart 
des  blessures  par  obus,  au  moment  où  la  constitution  déla¬ 
brée  allait  avoir  à  résister  à  un  long  travail  de  suppuration. 

2°  11  est  évident  que  la  commotion  violente  produite  par  des 
fragments  de  projectiles  de  dimensions  énormes  et  animés 
d’une  vitesse  immense,  tels  que  ceux  que  lançaient  les  batte¬ 
ries  ennemies,  a  dû  contribuer,  pour  beaucoup,  à  un  affaissement 
général  qui  venait  ajouter  à  la  gravité  des  blessures. 

5°  Le  temps  particulièrement  inclément  qui  régna  à  Paris 
pendant  les  mois  de  décembre  et  janvier,  comme  on  peut  le 
voir  en  consultant  les  tableaux  météorologiques  publiés  par 
l’observatoire,  doit  être  pris  en  sérieuse  considération. 

Cette  inclémence  du  temps,  qui  resta  toujours  très-froid,  ou 
pluvieux,  ou  neigeux,  ne  permettait  pas  de  ventiler  les  salles, 
aussi  largement  qu’on  l’aurait  voulu. 

D’un  autre  côté,  pendant  le  siège,  tout  vint  à  manquer;  le 
charbon  fit  défaut.  Parfois  le  calorifère  des  salles  cessait  de 
fonctionner,  la  nuit.  Les  cheminées  seules  fournissaient  de  la 
chaleur  en  quantité  insuflisante,  et  la  température,  qui  devait 
être  maintenue,  en  moyenne,  a  -h  12®  c.,  descendait  quelque¬ 
fois  à  -h  6®  ou  à  -f-  b®. 
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Des  blessés,  dont  les  lits  étaient  placés  de  chaque  côté  des 
larges  fenêtres  des  salles,  furent  atteints  de  bronchites,  de 
points  pleurétiques. 

Ces  différentes  raisons  s’opposaient  à  ce  qu’on  ouvrît  les  fe¬ 
nêtres  et  les  portes  aussi  longtemps  qu’on  l’aurait  voulu,  et  la 
ventilation  des  salles  était  insuffisante. 

4°  Ajoutons  enfin  que  les  blessés  de  la  dernière  période  arri¬ 
vèrent  à  l’ambulance  à  l’époque  où  elle  comptait  déjà  trois  mois 
d’existence,  à  un  moment  où  il  y  eut  un  certain  encombre¬ 
ment,  qui  ne  fut,  du  reste,  que  momentané,  car  les  blessés 
les  moins  graves  furent  immédiatement  dirigés  sur  des  suc¬ 
cursales. 

Terminons  en  disant  que  cette  période  fut  la  dernière  du 
siège,  c’est-à-dire  la  plus  désastreuse  au  point  de  vue  hygié¬ 
nique,  période  de  misères,  de  rationnement  général,  de  souf¬ 
frances  de  toutes  sortes. 

Il  est  vrai  que,  grâce  aux  approvisionnements  spéciaux  que 
la  marine  avait  eu  la  prévoyance  de  réunir  à  Paris,  les  blessés 
marins  furent  probablement  les  mieux  nourris  de  tout  Paris; 
mais  il  n’y  en  avait  pas  moins  absence  complète  de  légumes  et 
de  bonne  viande. 

La  viande  de  cheval  fraîche  ou  salée,  les  conserves  de  toutes 
sortes,  constituaient  alors  la  nourriture  de  nos  blessés.  L’am¬ 
bulance  de  la  marine  devait  donc  subir  fatalement  l’influence 
du  mil  eu  dans  lequel  elle  se  trouvait.  Dans  les  dernières  se¬ 
maines  du  siège,  la  mortdité  avait  pris  des  proportions  dix  fois 
plus  grandes  que  dans  les  circonstances  ordinaires  :  la  morta¬ 
lité,  qui  en  moyenne,  est  de  450  par  semaine,  s’était  élevée 
à  4,800. 

Telles  sont,  selon  nous,  les  diverses  causes  qui  peuvent  ex¬ 
pliquer,  par  leur  réunion,  la  mortalité  de  la  dernière  période 
du  siège. 

Nombre  de  blessures  traitées.  —  Si  l’ambulance  de  la  ma¬ 
rine  ne  reçut  que  102  entrants  pour  blessures,  plusieurs  de 
ces  blessés  furent  atteints  en  plusieurs  endroits  du  corps,  ce 
qui  nous  a  fourni  en  somme  119  blessures. 

Dans  la  classification  des  blessés  par  régions,  nous  avons 
dû  prendre,  pour  caractéristique  des  blessés  qui  avaient  plu¬ 
sieurs  lésions,  la  lésion  la  plus  grave  ou  celle  qüi  les  retient 
encore  en  traitement. 
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Classification  des  blessures  par  régions  : 


Ainsi,  nous  eûmes  il9  blessures,  dont  : 


à  la  tête . il 

au  tronc.  ...  18 

aux  membres  sup. .  .  23 

aux  membres  infér.  .  61 


Voici  maintenant  le  résultat  du  traitement  de  ces  102  bles¬ 


ses, 


Classification  des  blessés  par  régions  : 


Nous  eûmes  1 02  blessés ,  dont 


à  la  tête.  .  . 

au  tronc.  .  . 

i  aux  membres 
supérieurs. 

aux  membres 
i  inférieurs. 


sortis . 

H 

morts . 

5 

sortis . 

15 

morts . 

3 

sortis . 

16 

en  traitement. . 

1 

morts . 

3 

sortis,  .  . 

28 

en  traitement.  . 

10 

morts . 

13 

Opérations  pratiquées.  —  Dans  le  cours  de  ces  4  mois,  deux 
opérations  seulement  furent  pratiquées  :  Tune  (désarticulation 
de  l’épaule  gauehe) ,  nécessitée  par  une  blessure  par  éclats  d'obus 
chez  un  officier,  fut  suivie  de  mort  deux  jours  après;  l  autre  (ré¬ 
section  de  la  tête  de  l’humérus),  nécessitée  par  une  blessure  par 
éclats  d’obus,  fut  faite  dans  des  conditions  qui  autorisaient  à 
espérer  un  succès  complet.  Des  accidenls  ultérieurs,  dus  à 
l’existence  d’une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  avec  épan¬ 
chement  sanguin,  entraînèrent  la  mort,  trois  jours  après  l’o¬ 
pération. 

Relativement  aux  opérations,  la  règle  de  conduite  à  l’ambu¬ 
lance  de  la  marine  fut  l’abstention.  Si  nous  nous  en  rappor¬ 
tons  aux  résultats  obtenus,  nous  n’avons  pas  à  nous  en  plain¬ 
dre,  car  des  cures  presque  incroyables  peuvent  être  présentées 
comme  des  preuves  indéniables  des  succès  de  la  chirurgie 
conservatrice. 

D’un  aulre  côté,  la  statistique  des  décès,  suites  d’opérations 
dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux  de  Paris  pendant  le  siège, 
est  si  sombre,  que  les  cas  de  conservation  de  membres  hor¬ 
riblement  mutilés,  comme  nous  en  présenterons  quelques- 
uns,  peuvent  être  considérés  comme  de  doubles  succès. 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  DE  L’AMBULANCE  DE  LA  MARINE.  101 

Complications  des  blessures.  —  Dans  le  courant  du  traite¬ 
ment  de  nos  blessés,  nous  eûmes  à  observer  deux  cas  de  té¬ 
tanos  suivis  de  mort,  deux  cas  hémorrhagie  suivis  de  mort, 
deux  cas  de  scorbut  et  six  cas  d’infection  purulente. 

Plan  général.  —  Notre  intention  n’est  pas  de  retracer  in 
extenso  l’histoire  de  ces  blessures  notée,  matin  et  soir,  au  lit  du 
malade.  Nous  serions  entraînés  trop  loin,  et  d’ailleurs  beau¬ 
coup  d’entre  elles  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Nous  parlerons  de  toutes  les  blessures  observées,  glissant 
rapidement  sur  celles  qui  n’ont  offert  que  peu  d’intérêt,  insis¬ 
tant  sur  celles  qui,  suivies  de  guérison  ou  de  mort,  présentent 
quelque  valeur  clinique. 

Nous  indiquerons,  entête  de  chaque  chapitre,  les  numéros  des 
observations  à  consulter. 


CHAPITRE  PREMIER 


Blessures  à.  la  tête. 


16.  . 


par  balles.  .  .  . 
par  obus.  .  .  . 


.A  j  sortis. 
I  morts. 

^  1  sortis. 

1  mort.. 


6 

4 

2 

1 


par  causes  diverses.  3  {  sortis ,  .  3 

16  Total.  .  16 


Consultez  principalement  les  observations  (l),  (III),  (VIH), 
(XHl),  (XIV). 

Observ.  L  —  Périchon,  33  ans,  sergent  d’infanterie  de  marine,  entré  le 
15  octobre;  sorti  le  4  décembre.  Coup  de  feu  :  joue  gauche;  fracture  du 
maxillaire  supérieur. 

Étant  en  reconnaissance  du  côté  de  Rosny,  ce  sergent  reçut,  à  une  distance 
d’environ  600  mètres,  une  balle  dans  la  joue  gauche  ;  la  balle,  entrée  au  ni¬ 
veau  du  sillon  naso-labial  gauche  ,  brisa  le  maxillaire  supérieur,  au  niveau  de 
la  dent  canine  gauche  ;  issue  d’esquille  du  maxillaire  supérieur  ;  les  deux 
dents  voisines  sont  cassées  ;  il  existe  une  ecchymose  au-dessous  de  l’œil 
droit  ;  le  blessé  prétend  avoir  senti  la  balle  passer  du  côté  droit  de  la  bouche, 
entre  la  lèvre  supérieure  et  le  maxillaire,  et  l’avoir,  pour  ainsi  dire,  crachée. 

Les  accidents  inflammatoires  locaux  se  manifestent  dès  le  jour  delà  blessure 
et  durent  une  dizaine  de  jours;  pas  d’exacerbation  générale.  Des  esquilles 
de  la  voûte  palatine  avoisinant  l’endroit  où  a  pénétré  le  projectile  sont  déta* 
chées  et  extraites  pendant  le  traitement  ;  un  travail  de  réparation  se  produit, 
et  le  4  décembre,  lorsque  ce  militaire  sort,  il  n’existe  aucune  solution  de 


102 


COUSTAN. 


continuité  à  la  voûte  palatine  ;  les  tissus  sont  frais  et  sains  ;  la  plaie  extérieure 
de  la  joue  gauche  est  à  peine  apparente. 

Traitement.  Gargarismes  détersifs,  pansements  simples,  alimentation  li¬ 
quide  au  début,  molle  ensu'te,  solide  à  la  fin. 

Observ.  II  — Yung,  28  ans,  soldat  d’infanterie  de  marine.  Entré  le  15  oc¬ 
tobre  ;  mort  le  17.  Coup  de  feu,  région  pariétale  gauche;  plaie  pénétrante 
de  la  cavité  crânienne. 

Ce  militaire  étant  en  reconnaissance  du  côté  de  Rosny,  fut  atteint  par  une 
balle  qui  pénétra  derrière  l’oreille  gauche,  par  le  rocher,  traversa  la  cavité 
crânienne,  et  sortit  au  niveau  de  la  fosse  sous-orbitaire  du  même  côté.  Issue 
constante  de  matière  cérébrale. 

Le  blessé,  plongé  dans  le  coma,  se  réveille  par  moments  et  comprend  ce 
qu’on  lui  dit  ;  le  16,  vive  agitation,  mort  le  17. 

Observ.  III.  —  Leguevellou,  25  ans,  quartier-maître  canonnier  (Montrouge). 
Entré  le  19  octobre,  sorti  le  28  novembre.  Coup  de  feu  :  plaies  contuses  à 
la  joue  gauche. 

Ce  marin,  jouant  avec  un  de  ses  camarades,  reçut  une  balle  de  cbassepot 
à  la  joue  gauche.  La  halle  pénétra  au-dessous  de  l’angle  interne  de  l’œil 
gauche,  traversa  la  joue  et  sortit  à  la  région  sous-maxillaire,  sans  causer  de 
fracture  ni  de  lésions  dnns  la  bouche.  Ecchymose  des  paupières. 

Accidents  inflammatoires  généraux  combattus  par  une  saignée  de  300  gr. 
et  un  purgatif. 

Accidents  inflammatoires  locaux,  durant  un  jour  seulement. 

Pansements  simples.  A  la  sortiè  de  l’ambulance,  la  cicatrice,  située  sous 
l’œil  gauche,  est  linéaire,  à  peine  apparente  ;  celle  de  la  joue  est  cachée  par 
la  barbe. 

Observ.  IV.  —  Groban,  22  ans,  matelot  de  3®  classe  (Bicêtre).  Entré  le  28  oc¬ 
tobre,  sorti  le  2  janvier.  Coups  de  /cm  .‘région  frontale;  fracture  du  frontal. 

Ce  marin  étant  allé  ramasser  des  pommes  de  terre  un  peu  trop  près  des 
avant-postes  ennemis,  reçut  une  balle  à  la  tête. 

Le  projectile  traça  sur  la  peau  du  front,  un  sillon  profond,  à  concavité 
supérieure,  s’étendant  de  l’extrémité  interne  du  sourcil  droit  à  5  ou  6  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  sourcil  gauche.  Ecchymose 
aux  deux  paupières  supérieures  ;  dans  le  fond  de  la  plaie,  on  aperçoit  des 
lamelles  détachées  de  la  table  externe  du  frontal. 

Légers  accidents  inflammatoires  généraux  ;  combattus  par  des  purgatifs  ; 
accidents  Inflammatoires  locaux,  combattus  par  des  cataplasmes;  —  panse¬ 
ments  simples. 

La  plaie  se  cicatrise  profondément  et,  rapidement  ;  de  temps  en  temps,  un 
travail  inflammatoire  se  fait  pour  donner  issue  à  une  mince  esquille  de  la 
table  externe  du  frontal.  Quand  le  blessé  quitta  l’ambulance,  il  n’y  avait  pas 
eu  de  poussée  inflammatoire  depuis  une  quinzaine  de  jours,  la  cicatrisation 
de  la  plaie  était  achevée. 

Observ.  Y.  —  Le  Fàou,  26  ans,  chef  de  pièce  (Bicêtre).  Entré  le  28  oc¬ 
tobre,  sorti  le  7  décembre.  Chute  :  plaie  contuse  de  la  tête. 

Ce  marin,  se  trouvant  sur  un  omnibus  pour  se  rendre  à  son  fort,  fit  une 
chute  sur  le  sol,  d’où  il  résulta  une  plaie  contuse  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  temporale  gauche.  Elle  intéressait  tout  le  cuir  chevelu,  allant 
jusqu’à  l’os. 
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Chez  ce  marin,  de  consitution  très-vigoureuse,  les  accidents  inflammatoires 
généraux  se  développèrent  rapidement  et  avec  intensité.  Erysipèle  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face,  combattu  par  des  purgatifs  souvent  répétés  et  éner¬ 
giques.  Quatre  jours  après  son  apparition,  Uérysipèle  disparaissait  et  la  plaie 
marchait  vers  la  guérison. 

Observ..VI,  —  Ravel,  62  ans,  quartier-maître  de  timonerie  (sémaphore  de 
Montmartre).  Entré  le  17  novembre,  sorti  le  3  décembre.  Chute  :  plaie  con- 
tuse  (région  pariétale  gauche) . 

Cet  homme,  ancien  marin,  engagé  volontaire  pour  la  durée  de  la  guerre, 
d’un  âge  avancé,  fit,  pendant  la  nuit,  une  chute  dans  l’escalier  de  son  obser¬ 
vatoire,  et  roula  du  sixième  étage  sur  le  palier  du  cinquième.  11  existe  une 
plaie  de  3  à  4  centimètres  intéressant  le  cuir  chevelu  à  la  région  pariétale 
gauche,  partie  supérieure.  Pas  d’accidents  inflammatoires.  Guérison  rapide. 

Observ.  VII.  —  Boiron,  27  ans,  matelot  fusilier  (Montrouge).  Entré  le 
50  novembre,  sorti  le  1®''  décembre.  Coup  de  feu  :  plaie  contuse  à  la  région 
temporale  gauche. 

Ce  marin  reçut  le  50  novembre,  à  l’attaque  de  la  Car e-aux- Bœufs ^  à  une 
distance  de  300  mètres  environ,  une  balle  qui  fit  a  la  région  temporale  gauche 
une  plaie  contuse  de  1  centimètre  carré  de  surface.  Pas  d’accidents  inflam¬ 
matoires.  Guérison  très-rapide. 

Observ.  VIII.  —  Sempé,  28  ans,  matelot  fusilier  (Montrouge).  Entré  le 
30  novembre,  mort  le  14  janvier.  Coup  de  feu  :  plaie  contuse  à  la  région 
frontale. 

Ce  marin  reçut  le  30  novembre,  à  l’attaque  de  la  Gare-aux- Bœufs,  une 
balle  qui  l’atteignit  à  la  région  frontale,  et  lit  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  frontal  une  plaie  d’environ  3  ou  4  centimètres  de  longueur,  n’intéressant 
que  les  tissus.  Trois  jours  après  son  entrée  à  Tambulance,  érysipèle  de  la  face 
qui  gagne  le  cuir  chevelu.  A  la  suite  de  cet  érysipèle,  décollement  progres¬ 
sif  du  cuir  chevelu,  d’avant  en  arrière.  Suppuration  très-abondante  (contre- 
ouverture  pratiquée  à  la  région  occipitale;  purgatifs  souvent  répétés). 

Pendant  un  mois,  il  y  eut  par  la  contre-ouverture  et  par  la  plaie  d’entrée, 
issue  d’environ  150  ou  200  grammes  de  pus  à  chaque  pansement.  (Toniques, 
alimentation  choisie;  mèche,  cataplasmes,  compressions.) 

A  la  tin  de  décembre,  la  suppuration^cessa  presque  subitement  dans  l’in¬ 
tervalle  de  deux  pansements,  et  de  20  à  30  grammes  passa  le  lentlemain  à 
une  quantité  presque  nulle.  Le  cuir  chevelu  se  recollait  en  même  temps. 

La  plaie  de  la  région  frontale  était  cicatrisée,  la  contre-ouverture  restait 
béante,  et  ne  laissait  écouler  qu’une  très-faible  quantité  de  pus  séreux. 

Pendant  cinq  à  six  jours  le  blessé  se  leva,  sans  fièvre,  mangeant  bien,  sen¬ 
tant  ses  forces  revenir. 

Le  6  janvier  après  midi,  frissons  violents,  suivis  d’une  fièvre  intense  ;  l’é¬ 
cartement  des  bords  de  la  contre-ouverture  augmente,  un  suintement  sanieux, 
d’odeur  infecte  s’en  échappe,  et  le  décollement  reparaît  à  la  partie  postérieure 
de  la  tête.  (Extrait  de  quinquina  4  grammes,  aconit  2  grammes.) 

Le  7,  le  8,  le  9,  le  10  et  le  11,  les  frissons  reparaissent  l’après-midi,  la 
suppuration  est  toujours  la  même,  le  décollement  augmente.  (Extrait  de 
quinquina,  aconit,  sulfate  de  quinine,  0*%60  tous  les  jours.)  En  sondant  le 
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fond  de  la  plaie  avec  un  stylet,  un  bruit  de  choc  particulier  fait  reconnaître 
qu’il  y  a  une  carie  des  os  du  crâne  au  niveau  de  la  contre-ouverture. 

Le  12,  mêmes  frissons,  même  lièvre  intense,  soubresauts  des  tendons, 
selles  diarrhéiques  nombreuses;  les  articulations  des  membres  supérieurs 
deviennent  tuméfiées  et  douloureuses;  vive  agitation,  langue  sèche.  Le  blessé, 
qui  jusqu’alors  avait  montré  un  rare  courage,  est  complètement  abattu. 
(Extrait  de  quinquina,  aconit,  sulfate  de  quinine  O^^fiO.)  Sur  la  plaie,  cata¬ 
plasmes,  injections  d’eau  phéniquée  et  décoction  de  quinquina.  La  sanie 
devient  de  plus  en  plus  sanguinolente. 

Le  13,  hémorrhagie  veineuse  abondante  par  les  deux  ouvertures  du  cuir 
chevelu  ;  un  caillot  sanguin  large  comme  deux  fois  une  pièce  de  cinq  francs 
est  retiré  avec  tes  pinces,  après  avoir  été  amené  par  la  pression  de  dessous  le 
cuir  chevelu.  Le  blessé  meurt  à  midi,  succombant  à  l'infection  purulente. 

Observ.  IX.  —  François,  46  ans,  capitaine  d’infanterie  de  marine.  Entré 
le  5  décembre,  sorti  le  5  décembre.  Chute  :  plaie  contuse  à  la  tête. 

Cet  officier  étant  dans  une  tranchée  en  avant  de  Vitry,  fit  le  30  novembre 
une  chute  qui  détermina  une  plaie  contuse  à  l’angle  externe  de  l’œil  droit,  ne 
présentant  aucune  gravité.  Cet  officier  sortit  le  3  décembre  pour  aller  dans 
sa  famille  soigner  une  bronchite  déjà  ancienne. 

Observ.  X.  —  De  Lavalette,  sous-lieulenant  d’infanterie  de  marine,  25  ans 
(plateau  d’Avron).  Entré  le  25  décembre,  sorti  le  30.  Éclats  d'obus  : 
contuse  à  l’oreille  gauche. 

Cet  officier  fut  blessé  le  25  décembre  au  plateau  d’Avron.  11  reçut  des  éclats 
d’obus  qui  déterminèrent  une  plaie  contuse,  sans  gravité;  sur  le  pavillon  de 
l’oreille  gauche.  Peu  de  suppuration;  légère  surdité  de  ce  côté. 

Observ.  XL  —  Ardisson,  lieutenant  de  vaisseau  (plateau  d’Avron).  Entré 
le  27  décembre,  sorti  le  29  décembre.  Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  à  la  joue 
gauche. 

Cet  officier  fut  blessé  le  27  décembre  au  plateau  d’Avron.  11  reçut  des  éclats 
d’obus  qui  produisirent  à  la  joue  gauche  une  plaie  d'environ  8  centimètres 
de  largeur  dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  intéressant  seulement 
les  parties  molles.  Tuméfaction  des  parties.  Etat  général  bon- 

Cet  officier  fut  autorisé,  sur  sa  demande,  à  aller  continuer  son  traitement 
dans  sa  famille. 

Plus  tard,  nous  apprîmes  qu’il  était  entré  à  l’ambulance  du  Théâtre-Français, 
avec  des  symptômes  d’infection  purulente  et  qu’il  y  avait  succombé. 

Observ.  XII.  —  Rivière,  27  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis). 
Entré  le  2  janvier,  sorti  le  même  jour.  Coup  de  feu  :  plaie  contuse;  région 
pariétale  gauche. 

Ce  marin  fut  blessé  le  20  décembre,  au  Bourget.  Il  reçut  une  balle  de 
revolver  à  la  région  pariétale  gauche.  Traité  dans  une  ambulance  de  Saint- 
Denis,  il  fut  évacué  le  2  janvier,  en  prévision  du  bombardement  de  Saint- 
Denis,  sur  le  ministère  de  la  marine.  Il  sortit  le  même  jour,  complètement 
guéri. 

Observ.  XIII.  ■—  Hiigony,  25  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis). 
Entré  le  2  janvier,  mort  le  17.  Coup  de  feu  :  fracture  comminutative  double 
du  maxillaire  inférieur.  Hémorrhagie  au  vingt-septième  jour. 

Ce  marin  fut  blessé  le  21  décembre,  au  Bourget.  Il  reçut  une  [balle 'qui 
pénétra  derrière  l’oreille  gauche,  fractura  comminutivement  le  maxillaire 
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inférieur  au  niveau  de  l’angle  de  réunion  du  c'orps  avec  la  branche  montante 
gauche  en  cassant  trois  dents,  puis  laboura  la  langue,  en  traçant  un  profond 
sillon  à  sa  base,  sortit  par  Uangle  droit  du  maxillaire  inférieur  en  le  fractu¬ 
rant  aussi  comrainutivement,  et  faisant  une  large  plaie  à  la  joue  droite. 

La  bouche  est  largement  ouverte,  la  salive  s’en  écoule  constamment, 
mêlée  de  pus;  la  langue,  très-tuméfiée,  sort  de  sa  cavité  naturelle.  Plusieurs 
esquilles  du  maxillaire  inférieur  sont  extraites. 

Sous  l’influence  de  gargarismes  détersifs,  d’une  alimentation  liquide  et  de 
toniques,  la  blessure  suivit  une  marche  satisfaisante. 

Le  4  janvier,  des  moyens  de  contention  sont  appliqués  ;  une  fronde  en  gutta- 
percha  est  moulée  sur  le  maxillaire  inférieur.  Dès  le  7  janvier,  la  langue  ne 
sortait  plus  au  dehors;  la  salivation  disparaissait,  la  bouche  se  fermait  et  les 
fragments  du  maxillaire  inférieur  étaient  en  coaptation. 

Le  15  janvier,  cet  état  se  compliqua  d’une  broncho-pneumonie.  Le  16,  il  y 
eut  une  fièvre  intense  (pouls  à  160®);  le  faciès  prit  unç  teinte  terreuse;  le  pus 
de  la  bouche  s’écoulait  mêlé  à  des  crachats  visqueux.  Oppression. 

Le  17,  vers  une  heure  du  matin,  hémorrhagie  abondante  de  sang  artériel 
par  la  coupure  de  la  langue.  (Absorbants,  percblorure  de  fer.)  L’hémorrhagie 
s’arrête,  mais  l’oppression  est  plus  considérable,  la  respiration  précipitée, 
le  pouls  in.sensible,  la  faiblesse  extrême,  l’expectoration  impossible.  Le  blessé 
mourut  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

Observ.  XIV.  —  Marc,  24  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis).  Entré 
le  2  janvier,  sorti  le  15  février.  Coup  de  feu  :  fracture  comminutive  double 
du  maxillaire  inférieur. 

Ce  cas  est  semblable  au  précédent.  Il  fut  suivi  de  guérison.  Ce  marin  fut 
blessé  le  21  décembre  au  Bourget.  Il  reçut  une  balle  qui,  entrée  par  le  côté 
gauche  de  la  face,  fractura  le  maxillaire  inférieur  comminutivement,  vers  la 
partie  inférieure  de  la  branche  montante,  dans  la  direction  d’une  verticale 
menée  par  le  lobule  de  l’oreille,  puis  passa  sous  la  langue  en  la  contusionnant, 
et  alla  de  nouveau  fracturer  le  maxillaire  inférieur  à  la  réunion  du  corps 
avec  la  branche  montante  droite,  pour  sortir  par  la  joue  droite,  au  niveau 
de  la  commissure  des  lèvres,  en  faisant  une  plaie  de  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre  environ. 

La  langue  est  très-tuméfiée,  sort  de  la  cavité  buccale.  Ecoulement  continu 
de  salive  et  de  pus;  déviation  à  droite  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  4  janvier,  un  moule  en  gutta-percha  fut  appliqué  sur  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ;  ce  moyen  de  contention  joint  à  des  gargarismes  détersifs  et  à  une 
alimentation  liquide,  suffirent  à  amener  rapidement  la  diminution  de  volume 
de  la  langue,  l’arrêt  de  l’écoulement  continu  de  salive,  l’occlusion  à  peu  près 
complète  de  la  bouche  et  la  coaptation  des  fragments  du  maxillaire  infé¬ 
rieur. 

Le  15  février,  sur  la  demande  de  l’officier  dont  il  était  l’ordonnance  avant 
d’être  blessé,  ce  marin  sortit  pour  aller  compléter  sa  cure  dans  la  famille  de 
son  capitaine. 

Observ.  XV. — Verthamy,  28  ans;  brancardier  de  l’Internationale  (fort  de 
Montrouge).  Entré  le  19  janvier,  mort  le  24.  Éclats  de  bombe  :  fracture  du 
crâne. 

Ce  brancardier  allant  chercher  le  19  janvier,  au  soir,  au  fort  de  Mont¬ 
rouge  un  capitaine  de  frégate  blessé,  fût  atteint  par  un  éclat  de  bombe.  Sur 
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la  demande  du  capitaine  de  frégate,  il  fut  admis  à  l’ambulance  de  la 
marine. 

Il  existait,  un  peu  en  arrière  de  la  bosse  frontale  droite  une  plaie  contuse 
longue  d’environ  4  centini.  Le  doigt  introduit  dans  cette  plaie  constatait  une 
fracture  de  l’os. 

Ecchymose  des  paupières;  commotion  violente,  délire;  puis  coma. 

Le  pouls  se  maintint  pendant  3  jours  à  90,  100,  104.  Les  mouvements 
sont  conservés  aux  membres  inférieurs. 

(Révulsifs  énergiques  ;  purgatifs  ;  tartre  stibié  ;  émission  sanguine  de 
300  gr.) 

Le  24  janvier,  coma  de  plus  en  plus  prononcé;  pouls  à  130.  —  Mort  à 
5  h.  1  /4  du  matin. 

Observ.  XVI.  X...,  capitaine  de  frégate  (fort  de  Montrouge).  Entré  le 
28  janvier,  mort  le  31.  Coups  de  feu  (revolver)  1°  fracture  du  rocher; 
2“  plaie  pénétrante  de  la  poitrine. 

Cet  officier  supérieur,  à  la  suite  d’hallucinations  attribuées  à  des  causes 
diverses,  se  tira,  le  28  janvier,  deux  coups  de  pistolet-revolver,  l’un  dans  la 
tête,  l'autre  dans  la  poitrine.  La  première  balle  pénétra-,  par  l’oreille  gauche, 
au-dessous  de  l’hélix,  dans  le  crâne.  Une  sonde  de  femme,  introduite 
par  l’ouverture  arrive  jusqu’à  près  de  3  centirn.  de  profondeur  en  haut,  vers 
la  face  supérieure  du  rocher.  Il  n’y  a  pas  eu  d’hémorrhagie,  mais  un  liquide 
séro-sanguinolent  s’écoulait  par  l’oreille.  La  2®  balle,  entrée  sous  le  ma¬ 
melon  droit,  à  2  ou  3  cent,  environ,  a  été  tirée  à  bout  portant,  comme 
l’indique  la  carbonisation  des  vêtements,  en  cette  région.  11  est  probable  que 
cette  balle  s’est  perdue  dans  le  médiastin  antérieur,  car  le  blessé  était 
effacé  lorsqu’il  s’est  tiré  ce  second  coup  qui  a  été  dirigé  de  droite  à 
gauche. 

L’auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  aucune  lésion  des  organes 
essentiels  de  la  cavité  thoracique  ;  pas  de  crachats  sanglants. 

Pendant  deux  jours,  le  blessé  fut  plongé  dans  un  demi-coma  ;  le  pouls 
était  lent,  normal.  L’usage  des  facultés  iniellectuelles  était  conservé,  mais  le 
blessé  ne  voulait  répondre  à  personne.  Le  3  juin,  il  y  eut  des  rêvasseries  ;  le 
pouls  monta  à  90,  en  se  relevant.  L’écoulement  de  sérosité  par  l’oreille 
gauche  augmente .  Agitation  extrême  ;  respiration  abdominale  ;  peau  chaude, 
vultuosité  de  la  face,  —  Mort  le  31,  à  11  heures  du  soir.  ' 


BLESSURES  DU  TRONC 

Les  blessures  du  tronc  traitées  à  l’ambulance  de  la  marine 
sont  ainsi  réparties  : 


Blessures  du  tronc  ;  1 5 


Mr  balles  9  S  ? 

par  naiies,  w  j  ^ 

par  obus,  5  j  , 

^ causes  diverses,  1  f  sorti,  1 

Dans  cette  catégorie,  les  observations  XVll,  XVllI,  XXI,  XXIY, 
présentent  le  plus  d’intérêt  :  la  première,  par  la  gravité  des 
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lésions  produites,  la  deuxième,  par  la  rapidité  de  la  guérison, 
la  troisième,  par  les  complications  qui  se  sont  produites  pen¬ 
dant  le  cours  du  traitement  de  la  blessure,  la  quatrième,  par 
rhérnorrhagie  consécutive. 

Observ.  XVII.  — Gaillard,  25  ans,  matelot  de  2®  classe,  canonnière  la  Clay- 
more. 

Coup  de  feu.  Plaie  pénétrante  du  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  partie 
supérieure).  Entré  le  23  septembre  1870;  sorti  le  8  janvier  1871. 

Gaillard  étant  en  reconnaissance  sur  la  canonnière  la  Claymore  reçut ,  de 
l’une  des  rives  de  la  Seine,  un  coup  de  feu  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  La 
halle  entra  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  ,  à  l’imion  du 
tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes  de  cet  os.  Après  un  trajet  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ,  elle  alla  se  loger  sous  la  peau,  près  du 
bord  spinal  de  l’omoplate,  vers  le  tiers  inférieur  de  cet  os.  Le  blessé  expec¬ 
tora  une  gorgée  de  sang  pur,  au  moment  de  l’accident.  Il  s’écoula  un  peu 
de  sang  par  la  plaie, 

Transporté  à  l’ambulance  de  la  marine,  le  jour  même,  on  ne  constate  pas 
de  matité  à  la  percussion.  On  entend  quelques  râles  bulleux.  Les  battements 
du  cœur,  qui  sont  énergiques ,  empêchent  d’entendre  nettement  la  respira¬ 
tion,  qu’ils  masquent.  Le  pouls  est  entre  80  et  90,  sans  plénitude. 

En  somme,  pas  de  réaction  franche. 

On  pratique  une  incision  qui  permet  d’extraire  la  balle. 

Le  25,  agitation  ;  un  peu  de  matité,  respiration  un  peu  courte  ;  léger  bruit 
de  frottement  pleurétique.  Quelques  crachats  sanglants. 

L'auscultation,  à  la  partie  postéro-supérieure  du  côté  gauche,  fait  entendre 
un  peu  de  râle  crépitant  humide  ,  disséminé  autour  de  la  plaie  postérieure. 
Pas  d’emphysème  dans  le  tissu  cellulaire  du  côté  gauche.  Pouls  à  92. 

Le  26,  agitation,  tièvre.  Pouls  à  lü5,  quelques  crachats  sanguinolents  ;  cha¬ 
leur  fébrile;  léger  dichrotisme  du  pouls.  Depuis  deux  jours,  la  suppuration 
est  établie  dans  les  plaies. 

Le  27,  fièvre  assez  vive;  pas  de  frissons.  Pouls  à  108.  Respiration  à  28. 
Légère  épistaxis,  par  la  narine  gauche. 

Vers  le  sommet,  affaiblissement  du  murmure  normal  dans  la  moitié  su¬ 
périeure  du  côté  gauche.  Pas  de  bruits  anormaux;  vibrations  normales  de 
ce  côté,  à  la  base.  —  Diarrhée. 

A  partir  du  28,  les  accidents  du  côté  du  poumon  diminuent  d’intensité  et 
finissent  par  disparaître  complètement,  vers  les  premiers  jours  d’octobre. 

Octobre.  A  cette  époque,  la  fièvre  continue  à  persister  et  le  bras  gauche 
commence  à  devenir  le  siège  de  vives  douleurs  ;  il  est  aussi  le  siège  d’un  en¬ 
gourdissement  général  ;  les  plaies  de  la  poitrine  suppurent  abondamment. 

Le  travail  de  cicatrisation  marche  lentement ,  souvent  entravé  par  des 
poussées  inflammatoires  occasionnées  par  la  présence  de  corps  étrangers, 
tels  que  des  bouchons  de  crin  et  de  laine  provenant  des  matelas  de  hamac 
qui  servaient  de  blindage  à  la  canonnière,  matelas  que  la  balle  avait  traver¬ 
sés  avant  de  blesser  ce  marin.  Jusqu’au  11  octobre,  le  pouls  se  maintint  à 
110,  100  et  96  pulsations.  Le  blessé  ne  dormait  plus  la  nuit;  le  bras  était  le 
siège  de  douleurs  atroces;  il  était  placé  dans  une  gouttière  métallique  sus- 
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pendue  au-dessus  du  lit  du  blessé,  qui  gardait  lui-même  le  décubitus  latéral 
droit. 

Les  douleurs  du  bras  étaient  accompagnées  de  fourmillements  s’étendant 
jusqu’aux  extrémités  digitales. 

Le  12  et  le  13  octobre,  extractions  d’esquilles  par  la  plaie  postérieure  ;  ces 
esquilles  paraissent  appartenir  à  la  fosse  sous-épineuse. 

Les  14,  16,  19,  20  octobre,  ily  eut  des  hémorrhagies  assez  abondantes  de 
sang  rose  par  la  plaie  postérieure,  hémorrhagies  promptement  arrêtées  par  le 
médecin  de  garde  au  moyen  de  la  compression,  des  absorbants,  des  hémo¬ 
statiques  et  de  la  position.  Le  pouls  se  maintenait  toujours  de  90  à  96  pulsa¬ 
tions.  Il  était  petit,  car  l’affaiblissement  était  grand,  l’amaigrissement  con¬ 
sidérable. 

Novembre.  Peu  à  peu,  la  suppuration  des  plaies,  jusqu’alors  très-abondante, 
diminua  vers  le  milieu  du  mois  de  novembre;  les  douleurs  dubras  diminuaient 
aussi  très-sensiblement ,  le  pouls  reprit  de  l’ampleur,  les  forces  revinrent. 
Le  bras,  complètement  privé  de  mouvement,  mais  sensible  aux  contacts,  était 
porté  en  écharpe. 

Décembre .  Au  commencement  de  décembre,  des  faradisations  faites  sur 
le  membre  supérieur  gauche  ne  déterminèrent  aucune  contraction. 

A  la  fin  de  décembre,  les  forces  étaient  complètement  revenues;  des  fré¬ 
missements  se  produisirent  dans  les  muscles  de  l’avant-bras  ;  les  doigts  com¬ 
mencèrent  à  opérer  quelques  mouvements  ,  et  le  bras  n’était  presque  plus 
douloureux. 

Les  plaies  delà  poitrine  étaient  cicatrisées  ,  la  respiration  se  faisait  bien. 
Le  blessé  sortit  pour  aller  dans  une  succursale  de  l’ambulance  attendre  un 
congé  de  convalescence. 

Traitement.  Dès  le  début,  bouillons,  pansements  simples,  quinquina  (extrait) 
alcoolature  d’aconit  2  gr.;  bismuth  contre  la  diarrhée.  Opium  pour  la  nuit. 

A  l’époque  des  hémorrhagies,  perchlorure  de  fer  en  potion. 

Plus  tard,  régime  à  volonté,  toniques,  frictions  huileuses  chloroformées  sur 
le  bras. 

Ce  bl  essé  fut,  comme  on  le  voit,  très-gravement  atteint. 
Malgré  une  diarrhée  très-forte,  un  affaiblissement  extrême, 
des  désordres  organiques  graves  et  des  hémorrhagies  fré¬ 
quentes,  il  sortit  complètement  guéri  de  la  plaie  de  poitrine. 
Le  hras  gauche  était  encore  inerte,  car  des  lésions  nerveuses 
importantes  avaient  été  produites  au  moment  de  Centrée  de  la 
balle  sous  la  clavicule. 

Observ.  XVIII.  — Durel,  21  ans,  matelot  de  3*  classe.  (Canonnière  le 
Sabre). 

Coups  de  feu  (épaule  droite  ;  cuisse  droite).  Entré  le  24  septembre,  sorti 
le  51  octobre  (deux  entrées  à  l’ambulance). 

Ce  marin,  étant  à  la  barre  de  la  canonnière,  reçut,  le  23  septembre,  deux 
coups  de  feu  successifs,  partis  de  l’une  des  rives  de  la  Seine. 

Le  premier  coup  de  feu  l’atteignit  à  la  cuisse  droite  ;  le  blessé  baissa  instinc¬ 
tivement  la  tète  et  le  tronc;  il  reçut  alors  un  second  coup  de  feu  à  l’épaule 
droite. 
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Le  premier  coup  de  feu  produisit,  à  la  cuisse,  un  simple  séton,  qui  guérit 
en  huit  jours. 

Quant  à  la  deuxième  balle,  entrée  au-dessous  du  bord  inférieur  de  Uacro- 
mion,  elle  se  perdit  dans  les  tissus.  L’épaule  et  le  bras  furent  bientôt  le  siège 
d’une  vive  tuméfaction  avec  chaleur  et  douleur. 

La  réaction  fébrile  se  produisit  dans  la  journée  et  ne  dura  qu’un  jour. 

Le  27,  une  tuméfaction,  avec  chaleur  et  douleur  ,  se  dessinant  à  la  partie 
postérieure  de  l’épaule  droite,  à  la  région  du  scapulum,  au  point  le  plus  sail¬ 
lant,  on  y  pratiqua  une  incision  longue  de  3  à  4  centimètres,  profonde  de  2. 
Il  y  eut  issue  d’une  légère  quantité  de  sang,  les  recherches  ne  permirent  pas 
d’extraire  la  balle. 

Les  jours  suivants,  suppuration  louable  des  plaies. 

Une  sonde  de  femme,  introduite  par  l’ouverture  de  la  balle ,  semble  plon¬ 
ger  profondément  vers  le  bord  externe  du  scapulum  sous  lequel  le  balle  a  dû 
s’enfoncer,  car  ce  marin  avait,  au  moment  de  la  blessure,  le  bras  écarté  du 
tronc,  le  coude  en  haut  et  en  arrière,  position  qui  nécessitait  l’écartement  du 
scapulum  de  la  cage  thoracique,  et  c’est  dans  leur  intervalle  que  la  halle  a  dû 
rester. 

Le  cicatrisation  de  la  plaie  s’opéra  rapidement;  sous  les  tissus,  on  ne  sen¬ 
tait  pas  franchement  la  balle. 

Le  30  octobre ,  le  blessé  sortit,  la  cicatrisation  était  complète  ;  les  mouve¬ 
ments  du  bras  s’effectuaient;  un  seul,  celui  qui  a  pour  but  de  porter  le  coude 
en  arrière,  s’exécutait  avec  une  certaine  difficulté. 

Le  13  décembre,  ce  marin  revint  de  nouveau  à  l’ambulance  de  la  marine 
pour  se  faire  extraire  la  balle  qui  gênait  souvent  les  mouvements  du  bras.  A 
la  palpation,  on  sentait  sous  la  peau,  le  long  du  bord  interne  du  scapulum,  à 
la  partie  inférieure,  un  corps  étranger  se  déplaçant  sous  le  pression  du  doigt. 
Une  incision,  longue  de  5  à  4  centimètres,  faite  le  long  du  bord  spinal  de 
l’omoplate,  à  peu  près  au  niveau  de  l’angle  inférieur,  permit  d’extraire  un 
fragment  de  balle  déjà  à  demi  enkysté.  Ce  fragment,  faisant  partie  de  la  por¬ 
tion  chambrée  d’une  balle  Dreyse,  pesait  2*'''  30. 

La  cicatrisation  s’opéra  rapidement,  et,  le  2  janvier,  ce  marin  sortit  guéri, 
n’éprouvant  aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  bras. 

Observ.  XIX.  — Luc,  21  ans,  soldat  d’infanterie  de  marine. 

Coup  de  feu  (plaie  pénétrante  de  l’abdomen).  Péritonite  traumatique. 

Entré  le  15  octobre,  mort  le  21 . 

Ce  militaire,  se  trouvant  en  reconnaissance  à  Bondy,  reçut  un  coup  de  feu 
à  l’abdomen.  La  balle  pénétra  au  niveau  de  l’hypochondre  droit. 

Au  moment  de  l’arrivée  du  blessé  à  l’ambulance,  on  constate  un  ballon¬ 
nement  léger  du  ventre  avec  sensibilité  au  palper,  difficulté  d’uriner.  Pouls  à 
124  pulsations. 

Le  17,  anxiété  de  la  respiration,  stupeur  du  faciès;  vomissements  bilieux 
abondants.  Pouls ’a  120.  Pas  de  selles. 

Le  18,  pas  de  sommeil,  vomissements  de  bile  de  couleur  foncée  ;  urines 
fréquentes.  Pas  de  selles,  soif  intense;  faciès  grippé,  pouls  petit,  misérable, 
fréquent,  sueurs  froides  ,  suffusion  ictérique  de  la  face;  tuméfaction  du 
ventre. 

Les  accidents  de  péritonite  allèrent  en  augmentant,  à  partir  du  19  octo- 


liO 


COUSTAN. 


bre  :  selles  involontaires;  abdomen  de  plus  en  plus  douloureux,  anxiétécrois- 
sante,  pouls  de  plus  en  plus  misérable,  sommeil  nul,  mort  le  21, 

Traitement.  Opium;  onctions  mercurielles  [largâ manu)  sur  le  ventre  ;  li¬ 
monade  tartrique,  glace,  collodion  riciné  sur  le  ventre. 

Observ.  XX.  —  Chizelle,  27  ans,  soldat  d’infanterie  de  marine. 

Coup  de  feu  (bord  antérieur  de  l’aisselle  gauche).  Entré  le  15  octobre, 
sorti  le  20. 

Ce  soldat,  étant  en  reconnaissance  du  côté  de  Bondy,  reçut  un  coup  de  feu 
à  l’épaule  gauche  ;  la  balle  produisit  une  plaie  contuse  à  la  paroi  antérieure 
de  Faisselle,  avec  ecchymose  étendue.  —  Guérison  complète  cinq  jours 
après. 

Observ.  XXL  —  Brosse,  28  ans,  sergent  d’infanterie  de  marine. 

Coup  de  feu  (flanc  droit).  Entré  le  15  octobre,  sorti  le  16  janvier. 

Ce  sous-officier,  étant  en  reconnaissance  en  avant  de  Bondy,  fut  atteint,  le 
14  octobre,  d’une  balle  à  la  partie  inférieure  de  Fhypochondre  droit,  à  2 
centimètres  environ  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Au  palper,  on  sentait  une 
crépitation  manifeste  au  niveau  de  la  blessure  ;  c'était  une  simple  crépita¬ 
tion  des  tissus. 

Cette  plaie,  d’une  largeur  de  2  centimètres,  paraissait  devoir  se  cicatriser 
en  quelques  jours  ;  la  suppuration  se  tarissait  rapidement,  l’état  général  était 
très-bon,  lorsque  le  25  octobre  au  matin,  il  y  eut  un  accès  de  fièvre  avec  fris¬ 
son  initial. 

Le  soir,  nouvel  accès.  (Antécédents  paludéens.) 

La  suppuration  de  la  plaie  é^ait  bonne. 

Le  27  octobre,  vives  douleurs  'a  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
cuisse  droite;  impossibilité  de  la  mouvoir.  Cet  état  dura  vingt  jours. 

Les  19,  20  et  21  novembre,  il  se  produisit  dans  Faine  droite  un  empâte¬ 
ment  profond;  il  n’y  avait  presque  plus  de  suppuration  par  la  plaie.  Mouve¬ 
ment  f  Ibrile  tous  les  soirs,  sans  frissons.  Douleurs  de  la  jambe  droite  aug¬ 
mentées.  Vertiges,  faiblesse  considérable,  perte  d’appétit. 

Le  22  novembre,  fièvre,  sans  frisson  initial.  Consti[)ation. 

Le  26  novembre,  nouvel  accès  de  fièvre,  sans  frissons.  Suppuration  abon¬ 
dante  parla  plaie.  Mêmes  douleurs  intolérables  dans  la  cuisse,  remontant  jus¬ 
qu’au  point  d’émergence  du  nerf  sciatique. 

Même  état  les  jours  suivants. 

Le  8  décembre,  empâtement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s’éten¬ 
dant  jusqu'à  l’épine  iliaque.  Plus  de  fièvre. 

Jusqu’au  22  décembre,  rien  de  nouveau.  État  général  meilleur. 

Cependant,  la  plaie  du  ventre,  qui  suppurait  tantôt  abondamment,  tantôt 
médiocrement,  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  et  cet  état  local  n’expliquait 
pas  l’affaiblissement,  qui  allait  toujours  croissant,  malgré  l’administration 
de  toniques  sous  toutes  les  formes,  le  manque  d'appétit,  de  forces,  les  vertiges 
et  les  syncopes  que  le  malade  éprouvait  quand  il  essayait  de  se  lever. 

Le  22  décembre,  le  blessé  se  plaint  d’une  vive  douleur  à  la  légion  lombaire 
droite;  en  ce  point,  on  constate  la  présence  d’un  vaste  abcès.  (Application 
d’un  cautère  à  la  poudre  de  Vienne,  incision  de  l’eschare.) 

Issue  d’environ  300  grammes  de  pus  d’odeur  infecte.  Pendant  près  de  huit 
jours,  il  s’écoula  près  de  5  à  400  grammes  de  pus  par  jour. 

Il  n’y  avait  rien  du  côté  des  reins  ;  pas  de  fièvre.  L’appétit  était  bon,  l’état 
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général  s’améliorait  lentement  ;  la  suppuration  de  la  plaie  abdominale  était 
tarie. 

Pendant  la  première  moitié  du  mois  de  janvier,  suppuration  tantôt  abon¬ 
dante,  tantôt  faible  ;  empâtement  persistant  autour  de  l’abcès. 

Traitement  [général  ;  tonique  sous  toutes  les  formes;  local:  injections 
d’eau  d  orge,  injections  de  décoction  de  quinquina,  additionnée  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d’iode). 

La  suppuration  finit  par  disparaître,  à  peu  près  complètement,  faisant  place 
à  un  suintement  roussâlre  qui  persiste  malgré  les  injections. 

Les  forces  paraissent  revenir,  quoique  très-lentement.  —  11  n’y  a  pas  de 
fièvre  ;  l’estomac  est  fatigué,  les  digestions  sont  troublées  par  des  douleurs 
gastralgiques  fréquentes.  Pendant  la  dernière  quinzaine  du  mois  de  janvier, 
état  stationnaire.  L’intérieur  de  la  poche  paraît  décollé  sur  une  assez  grande 
étendue  ;  il  existe  sans  doute  une  lésion  osseuse. 

Ces  considérations  font  décider  l’évacuation  du  blessé  sur  une  des  succur¬ 
sales  de  l’ambulance  de  la  marine,  pour  qu’il  puisse  bénéficier  d’un  change¬ 
ment  de  milieu. 

Observ.  XXII.  —  Teigny,  21  ans,  soldat  d’infanterie  de  marine  (fort  de  Mont¬ 
rouge).  • 

Coup  de  feu  (région  cervico-dorsale  gauche).  Entré  le  1®’’  décembre,  sorti 
le  51  janvier. 

Le  50  novembre,  vers  quatre  heures  du  soir,  à  l’attaque  de  la  Gare-aux- 
Bœufs,  ce  militaire  reçut  une  balle  à  la  région  cervico-dorsale  et  latérale 
gauche. 

Le  projectile  s’arrêta  sous  les  téguments  de  cette  région,  et  fut  extrait  au 
fort  d'Ivry,  par  une  contre-ouverture. 

Pas  de  réaction  fébrile  ;  vives  douleurs  dans  le  bras  gauche  ;  suppuration 
abondante.  L’eschare  tombe  le  8  décembre,  et  la  cicatrisation  s’opère.  Le 
31  janvier,  le  blessé  sort  guéri. 

Obsebv.  XXIII.  —  Pouget,  21  ans,  soldat  au  121®  de  ligne. 

Eclat  d'ohus.  Contusion  (épaule  gauche).  Entré  le  2  décembre,  sorti  le  5. 

Le  soir  de  la  bataille  de^  Champigny,  2  décembre,  une  cinquantaine  de 
militaires  de  toutes  armes,  très-légèrement  blessés,  furent  conduits  à  l’am¬ 
bulance  du  ministère  de  la  marine,  vu  l’encombrement  qui  régnait  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  Après  un  examen  des  blessures,  on  les  renvoya  presque 
tous  à  leurs  corps  ;  celui  qui  nous  occupe  actuellement  fut  gardé  à  l’ambu¬ 
lance. 

Il  avait  reçu  un  éclat  d’obus  ’a  l’épaule  gauche  ;  il  en  était  résulté  une  con¬ 
tusion  violente  qui  nécessita  un  repos  de  quelques  jours  dans  une  de  nos  suc¬ 
cursales. 

Observ.  XXIV.  —  Magnier,  50  ans,  fusilier  marin  (1'®  compagnie  de  mar¬ 
che  ;  armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  ;  plaie  pénétrante  (épaule  gauche)  ;  hémorrhagie  au  sixième 
jour.  Entré  le  5  décembre,  mort  le  8. 

Ce  marin  fut  ble  sé  le  30  novembre,  à  l’attaque  d’Épinay. 

11  reçut  une  balle  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche. 

Conduit  à  l’ambulance  de  la  Légion  d’honneur,  il  fut  évacué  le  5  décem¬ 
bre  sur  l’ambulance  de  la  marine. 

La  balle,  entrée  à  la  partie  supérieure  du  scapulum  gauche,  s’était  dirigée 
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vers  la  partie  médiane  du  tronc,  faisant  une  ouverture  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  2  francs. 

Une  sonde  de  femme  introduite  par  l’ouverture,  pénètre  jusqu’à  une  lon¬ 
gueur  de  15  centimètres,  et  s’arrête  sur  un  corps  dur. 

Suppuration  abondante  par  la  plaie.  —  État  général  très-bon. 

Le  6  au  soir,  il  se  produit  par  la  plaie  une  hémorrhagie  très-abondante  de 
sang  rose  (15  à  1800  grammes).  —  Syncope. 

Traitement  (perchlorure  de  fer,  absorbants, -compression,  position,  ré¬ 
vulsifs).  Le  sang  cesse  de  couler  à  l’extérieur. 

Le  7,  vive  douleur  au  niveau  des  trois  derniers  espaces  intercostaux  gau¬ 
ches;  respiration  difficile.  (Application  de  ventouses  sèches,  potion  calmante). 
Les  douleurs  cessent. 

Le  8,  ces  douleurs  reparaissent  plus  aiguës,  pouls  faible,  filiforme,  faciès 
pâle. 

Le  8,  au  soir,  accidents  d’asphyxie.  —  Grande  anxiété.  Perte  de  connais¬ 
sance. 

La  percussion  dénote,  sur  toute  la  paroi  antérieure  thoracique  gauche,  un 
hruit  tympanique  très-marqué. 

M-atité  complète  en  arrière.  Pouls  insensible.  Mort  à  sept  heures  du  soir. 

Observ.  XXV,  —  Collet,  29  ans;  chef  de  pièce  (canonnière  Farcy). 

Chute  (fracture  du  8®  cartilage  costal).  Entré  le  16  décembre,  sorti  le 
2  janvier. 

Ce  marin  se  trouvant  avec  sa  canonnière  au  P ort-à-V Anglais,  était  occupé 
à  faire  la  tente  lorsqu’il  se  laissa  choir  de  la  culasse  du  canon  sur  laquelle  il 
"était  monté,  sur  la  manivelle.  Il  en  résulta  une  forte  contusion  à  la  région 
thoracique  antérieure  gauche,  au  niveau  des  trois  dernières  fausses  côtes,  avec 
fracture  du  8®  cartilage  costal  gauche. 

Pas  d’accidents  du  côté  de  la  poitrine. 

Observ.  XXYI.  —  Trefcon,  27  ans;  fusilier  marin  (2* compagnie,  3®  ba¬ 
taillon,  armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  ;  plaie  contuse  (régions  cervico-latérale  gauche,  et  dorsale 
gauche).  Entré  le  2  janvier,  sorti  le  4. 

Ce  marin  fut  blessé  le  21  décembre  au  Bourgèt  ;  il  reçut  une  balle  qui, 
ayant  pénétré  par  la  région  dorsale  gauche,  sortit  à  la  cervico-latérale  gauche. 

Soigné  à  l’ambulance  de  la  Légion  d'honneur  à  Saint-Denis,  il  fut  évacué 
le  2  janvier,  en  prévision  du  bombardement  de  cette  ville,  sur  l’ambulance 
de  la  m.irine. 

Les  plaies  se  cicatrisaient  rapidement,  l’état  général  était  très-bon.  Ce 
marin  fut  dirigé  sur  une  succursale. 

Observ.  XXVII.  —  Cosse,  26  ans;  fusilier  marin  (3®  compagnie,  3«  ba¬ 
taillon  ;  armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  ;  couiuse  (région  épigastrique). 

Entré  le  3  janvier,  sorti  le  4. 

Blessé  le  21  décembre,  au  Bourget,  Cosse  reçut  un  coup  de  feu  à  la  région 
épigastrique.  Reçu  à  l’ambulance  de  la  Légion  d’honneur,  à  Saint-Denis,  il 
fut  dirigé  le  2  janvier  sur  l’ambulance  de  la  marine. 

La  plaie  est  complètement  guérie  ;  ce  marin  rejoint  son  bataillon. 

Observ.  XXVIII.  —  Ducatez,  26  ans  ;  fusilier  marin  (4®  compagnie,  3®  ba¬ 
taillon,  armée  de  Saint-Denis). 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  DE  L’AMBULANCE  DE  LA  MAÜINE.  113 


Coup  de  feu;  plaie  contuse  (région  hypogastrique). 

Entré  le  3  janvier,  sorti  le  5  février. 

Ce  marin  fut  Blessé  le  21  décembre  au  Bourget.  Il  reçut  un  coup  de  feu  à 
la  région  hypogastrique,  à  la  partie  supérieure  du  flanc  gauche  ;  la  halle  lit 
une  plaie  contuse  ayant  2  centimètres  carrés  de  surface. 

Après  un  mois  de  traitement,  sans  complication,  le  blessé  sortit  guéri.  — 
(Pansements  avec  linge  glycériné.) 

Observ.  XXIX.  —  Quinquis,  52  ans,  capitaine  d’armes  (fort  de  Montrouge). 

Éclats  de  pierre  (par  obus).  Contusion  (région  scapulaire  droite). 

Entré  le  11  janvier,  sorti  le  3  février. 

Ce  sous-officier  était  de  service,  le  12  janvier  au  soir,  à  un  bastion  du  fort 
de  Montrouge.  Un  ©bus  tomba  sur  une  poudrière  située  non  loin  de  là,  fit 
voler  en  éclats  des  pierres  de  forte  dimension,  et  l’une  d’elles  blessa  ce  maî¬ 
tre  à  la  partie  postérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine. 

Il  y  eut  chez  cet  homme,  de  constitution  très-vigoureuse,  une  réaction 
inflammatoire  assez  forte,  que  l’on  combattit  par  des  émissions  sanguines  lo¬ 
cales.  Deux  jours  après  la  blessure,  expectoration  de  crachats  teintés  de  filets 
roses,  sans  viscosité.  Quelques  râles  crépitants.  Un  peu  de  difficulté  de  la  res¬ 
piration.  —  Traitement  :  tartre  stibié,  0,30  centigrammes. 

Au  niveau  de  la  région  lésée,  matité  complète  à  la  percussion,  qui  est  dou¬ 
loureuse.  Pouls  à  75.  Voussure  très-marquée  au  niveau  du  scapulum.  Pas  de 
fracture  de  cet  os. 

Dès  le  1 5,  tous  les  accidents  inflammatoires  étaient  dissipés,  et  le  3  février, 
ce  blessé  se  trouvant  à  peu  près  rétabli,  fut  évacué  sur  une  succursale  de 
fambulance  pour  y  garder  encore  le  repos,  pendant  quelques  jours. 

Observ.  XXX.  —  de  Nays-Candau,  sous-lieutenant  d’artillerie  de  marine, 
20  ans  (porte  de  Châtillon  ;  enceinte  fortifiée). 

Éclats  de  fer  (par  obus).  Contusion  (masse  lombaire). 

Entré  le  22  janvier,  sorti  le  50. 

Cet  officier  était  de  service,  le  19  janvier,  à  l'un  des  bastions  de  l’enceinte 
fortifiée  ;  un  obus  lancé  par  les  batteries  ennemies  vint  tomber  sur  la  roue 
d’un  canon  et  la  fit  voler  en  éclats  ;  un  de  ces  éclats  atteignit  cet  officier,  à 
la  région  lombaire  gauche.  Il  en  résulta  une  violente  contusion  accompagnée 
d’une  forte  douleur.  —  État  général  très-bon. 

Le  30,  cet  officier  sortit  guéri. 

Observ.  XXXI.  —  Corre,  54  ans,  quartier-maître  canonnier  (Point- du- 
Jour).  Batterie  de  marine  du  bastion  67. 

Éclats  d'ohus;  contusions  (thorax). 

Entré  le  24  janvier,  sorti  le  29. 

Ce  quartier-maître  fut  blessé  le  25  janvier,  à  sa  pièce. 

Des  éclats  d’obus  produisirent  une  contusion  violente  à  la  région  pectorale 
et  une  autre  à  la  région  lombaire. 

Pas  de  plaies.  Rien  d’anormal  dans  la  poitrine.  État  général  très-bon. _ 

Sorti  guéri  le  29. 

Observ.  XXXII.  —  Lerazavet,  26  ans,  matelot  de  5®  classe  (fort  de  Montrouge) . 

Éclats  de  bombe;  plaie  pénétrante  (poitrine);  fracture  comminutive  du 
bras  droit. 

Entré  le  26  janvier,  mort  le  27. 

Ce  marin,  blessé  le  26  à  midi  au  fort  de  Montrouge,  fut  transporté  à  dix 
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heures  du  soir  à  l’ambulance  de  la  marine.  Il  mourut  quelques  heures  après 
son  arrivée. 


BLESSURES  DES  MEMBRES 

Les  blessures  des  membres  sont  au  nombre  de  70,  ainsi 
réparties  : 

(  Membres  supérieurs.  .  .  20 
[  Membres  inférieurs.  .  .  50 

Blessures  des  membres  supérieurs. 


I  Sortis.  . . 12 

Par  balles.  .  12  J  Morts .  0 

I  En  traitement .  0 

{Sortis .  2 

Morts . 5 

En  traitement .  1 

Par  causes  diverses .  2  |  Sortis .  2 


Parmi  les  observations  de  cette  catégorie,  nous  signalerons, 
à  des  points  de  vue  différents,  les  observations  XXXIV,  XXXVI, 
XXXIX,  XLVII,  XLVIII,  XLIX,  L. 

Observ.  XXXIII.  —  Quentin,  23  ans;  soldat  d’infanterie  de  marine  (fort 
de  Rosny).  Coup  de  feu  (épaule  droite).  Entré  le  15  octobre,  sorti  le  2  dé¬ 
cembre. 

Quentin  reçut,  le  14  octobre,  dans  une  reconnaissance  du  côté  de  Bondy, 
une  balle  qui  pénétra  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate  droite  et  sortit  à  la 
partie  externe  et  supérieure  du  bras,  à  la  région  deltoïdienne.  Pas  de  com¬ 
plication.  Cicatrisation  rapide  et  guérison  complète  le  2  décembre. 

Observ.  XXXIV.  —  Dumont,  55  ans,  sergent  d’infanterie  de  marine  (fort 
de  Rosny).  Coup  de  feu  (coude  droit,  fracture  du  radius).  Entré  le  15  oc¬ 
tobre,  sorti  le  6  février. 

Le  14  octobre,  ce  sous-officier  reçut,  dans  une  reconnaissance  aux  environs 
de  Bondy, un  coup  de  feu,  à  une  distance  d’environ  40  mètres.  La  balle  pénétra 
à  la  partie  postéro-supérieure  et  interne  de  l’avant-bras  droit,  et  alla  se  loger 
à  l’extrémité  inférieure  du  bras,  au  milieu  des  fibres  du  triceps,  d’où  elle 
fut  extraite  au  fort  de  Rosny,  au  moyen  d’une  contre-ouverture. 

Au  moment  où  le  blessé  arriva  à  l’ambulance,  une  réaction  fébrile  violente 
se  manifesta.  Le  pouls  était  fréquent,  fort,  plein;  le  bras  tuméfié,  chaud, 
douloureux.  (Emission  sanguine  générale  de  500  grammes,  irrigations  froides 
continues  pendant  trois  jours  consécutifs,  puis  suspendues  conditionnellement 
pendant  un  jour,  reprises  le  lendemain,  suspendues  un  jour  après,  reprises 
encore  le  lendemain  et  arrêtées  définitivement  le  23.  En  tout,  6  jours  d’irri¬ 
gations.) 

Le  bras  fut  placé  dans  une  gouttière. 

Depuis  l’arrêt  des  irrigations  d’éau  froide,  le  bras  fut  le  siège  d’une  abon¬ 
dante  suppuration  et  de  nombreuses  poussées  pblegmoneuses.  Des  collections 
purulentes  se  formèrent  au  niveau  du  pli  du  coude  et  furent  ponctionnées; 
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les  points  principalement  douloureux  furent  surtout  le  coude  et  les  doigts  de 
la  main,  que  le  blessé  ne  pouvait  pas  remuer. 

Le  23,  phlegmon  du  bras.  Le  2  novembre,  nouvelle  poussée  phlegmo- 
neuse;  le  12,  extraction  d’une  esquille  du  radius,  de  2  centimètres  de  lar¬ 
geur. 

Le  13  novembre,  nouveau  phlegmon.  Incision  pratiquée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  de  Uavant-bras.  Suppuration  abondante  les  jours  suivants. 

Après  de  nombreuses  variations  dans  Uétat  du  bras ,  les  accidents  inflam¬ 
matoires  disparaissent  complètement  vers  la  fin  de  décembre  ;  les  plaies  se 
cicatrisent,  la  suppuration  devient  très-peu  abondante;  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  bras  se  font;  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  s’opèrent  avec  quelques  douleurs  ;  les  doigts  de  la  main  jouissent 
de  quelques  mouvements ,  le  blessé  se  lève  portant  son  bras  en  écharpe.  La 
fracture  se  consolide.  Les  forces,  abattues  par  une  longue  suppuration,  re¬ 
viennent,  et  le  6  février,  aucun  accident  inflammatoire  n’étant  plus  à  craindre, 
le  blessé,  classé  dans  la  catégorie  des  convalescents,  sort  pour  aller  complé¬ 
ter  sa  guérison  dans  une  succursale  de  l’ambulance. 

Observ.  XXXV.  —  Le  Saint,  19  ans;  soldat  d’infanterie  de  marine.  Coup 
de  hache  ;  amputation  de  deux  phalanges.  Entré  le  15  octobre,  sorti  le  10  dé¬ 
cembre. 

Ce  militaire,  coupant  du  bois  avec  une  hache,  s’amputa  les  deux  dernières 
phalanges  de  l’annulaire  de  la  main  gauche,  au  niveau  de  l’articulation  de  la 
première  avec  la  deuxième  phalange. 

Des  pansements  simples  amenèrent  rapidement  la  guérison,  et  le  blessé 
sortit  le  10  décembre. 

Observ.  XXXVI.  —  Le  Lay  (Yves),  24  ans  (fort  de  Bicêtre),  matelot  de 
3®  classe.  Coup  de  feu  (plaies  à  l’avant-bras  gauche  et  au  thorax).  Entré  le 
27  novembre,  sorti  le  10  février. 

Le  Lay,  escortant  sur  la  rive  gauche  de  la  Seine  une  embarcation  du  ser¬ 
vice  télégraphique,  fut  hélé,  près  de  Nanterre,  par  un  franc-tireur  français, 
et  reçut,  au  même  instant,  une  balle  de  chassepot,  a  une  distance  de  8  ou 
10  mètres. 

L’ouverture  d’entrée  de  la  balle  se  trouve  au  côté  externe  et  supérieur  de 
l’avant-bras,  au  niveau  de  la  tête  du  radius;  elle  est  petite,  régulière;  à  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  se  trouve  l’ouverture  de  sortie,  déchiquetée, 
tuméfiée,  escharifiée,  et  présentant  une  surface  presque  aussi  large  que  la 
paume  de  la  main. 

Après  être  sortie  du  bras,  la  balle  alla  faire  sur  le  mamelon  gauche  une 
première  plaie,  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  puis  un  séton,  de 
3  centimètres  de  longueur,  et  enfin  une  deuxième  plaie  large  comme  une 
pièce  de  deux  francs. 

Pas  de  réaction  fébrile;  le  bras  est  placé  dans  une  gouttière.  Irrigations 
d’eau  froide  continues  commencées  le  28  novembre,  suspendues  le  2  dé-^ 
cembre. 

Les  accidents  inflammatoires  ne  furent  pas  considérables,  au  début  ;  les 
plaies  du  bras  et  du  thorax,  après  s’être  détergées,  marchèrent  rapidement 
vers  la  guérison  ;  celles  du  thorax  guérirent,  mais  la  plaie  de  sortie  du  bras, 
après  avoir  été  le  siège  de  plusieurs  poussées  inflammatoires,  revêtit,  dans  le 
milieu  du  mois  de  janvier,  un  caractère  scorbutique  très-marqué.  Le  blessé, 
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d’une  vigoureuse  constitution,  avait  les  gencives  pales  et  violacées,  la  plaie 
du  bras  avait  pris  une  teinte  violette,  les  tissus  étaient  mous,  saignants. 

Le  blessé  fut  soumis  à  l’usage  des  médicaments  dits  antiscorbutiques,  du 
quinquina,  du  vin,  de  Malaga  (les  légumes  frais  manquaient  complètement). 

Au  bout  de  20  jours  de  ce  traitement,  la  plaie  du  bras  parut  enfin  com¬ 
mencer  à  se  déterger.  Un  changement  de  milieu  fut  jugé  nécessaire  à  la 
guérison  complète  de  la  plaie,  et  le  blessé  fut  évacué,  le  10  février,  sur  une 
succursale. 

Observ,  XXXVII.  —  Savin,  garde  mobile  (Ille-et-Vilaine).  Bataille  de  Cham- 
pigny.  Coup  de  feu  (plaies  à  la  main  droite).  Entré  le  3  décembre,  sorti  le 
18  janvier. 

Le  soir  de  la  bataille  de  Champigny,  ce  garde  mobile  amené,  par  erreur,  à 
l’ambulance  de  la  marine,  y  fut  gardé  pour  y  recevoir  des  soins. 

Il  avait  reçu  une  balle  'a  la  partie  moyenne  du  premier  espace  interméta¬ 
carpien  droit;  la  balle,  entrée  par  la  face  palmaire,  sortit  par  la  face  dorsale 
en  faisant  une  ouverture  d’environ  4  centimètres  de  surface. 

Pas  de  réaction  fébrile.  La  cicatrisation  suivit  une  marche  simple  et  ne  fut 
entravée  par  aucun  accident. 

Observ.  XXXVIII.  —  Périssé ,  24  ans,  lieutenant  d’aitillerie  de  marine 
(4®  batterie).  Champigny.  Coup  de  feu  (fracture  du  radius  gauche).  Entré 
le  5  décembre,  sorti  le  12  janvier. 

Cet  officier  fut  blessé  le  2  décembre  au  matin.  Un  corps  ennemi  attaqua  à 
Pimprovisle  la  position  qu’occupait  sa  batterie;  en  sortant  de  sa  tente,  il 
reçut  une  balle  à  l’avant-bras  gauche.  Transporté  a  une  ambulance  volante 
sur  le  champ  de  bataille ,  puis  sur  un  des  bateaux-mouches  de  la  Seine ,  il 
arriva  à  Paris  vers  midi,  et  alla  dans  sa  famille,  où  il  resta  jusqu’au  5  dé¬ 
cembre.  Le  5,  il  entra  à  l’ambulance  du  ministère  de  la  marine. 

L’ouverture  d’entrée  de  la  balle,  petite  et  régulière,  était  située  au  côté 
externe  et  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’avant-bras. 
L’ouverture  de  sortie,  large  et  étoilée,  était  située  à  la  partie  postérieure  de 
l’avant-bras.  Le  radius  était  fracturé  au  niveau  de  l’ouverture  d’entrée. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Les  doigts  ne  jouissent  pas  de  leurs  mouvements  et 
sont  le  siège  de  douleurs  vives.  La  lésion  suivit  une  marche  normale;  quel¬ 
ques  esquilles  linéaires  furent  extraites,  vers  la  fin  du  mois,  par  les  ouvertures 
faites  par  le  projectile. 

Le  26,  le  27,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre  accompagnée  d’un  peu  de  tuméfac¬ 
tion  du  bras.  Ces  accidents  s’arrêtèrent  là. 

Vers  le  commencement  de  janvier,  la  suppuration  avait  assez  diminué  pour 
ne  demander  qu’un  seul  pansement  par  jour.  Le  bras  avait  son  volume  nor¬ 
mal  ;  l’œdème  de  la  main  avait  disparu,  le  blessé  portait  son  bras  en  écharpe; 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  s’exécutaient,  l’extension  et  la 
flexion  étaient  possibles,  la  fracture  du  radius  se  consolidait.  Le  blessé  sortit, 
sur  sa  demande,  pour  aller  compléter  sa  guérison  dans  sa  famille. 

Observ.  XXXIX.  —  Chéruel,  29  ans,  second  maître  de  manœuvre  (batterie 
flottante  n“  4,  flottille  de  la  Seine).  Coup  de  feu  (fracture  comminutive  de  la 
première  phalange  du  médius  gauche).  Entré  le  5  décembre,  sorti  le  7  fé¬ 
vrier. 

Ce  sous-officier  fut  blessé  le  30  novembre,  à  Epinay,  pendant  que  sa  batte¬ 
rie  appuyait  une  reconnaissance.  Il  reçut  une  balle  h  la  main  gauche.  Celte 
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balle  fractura  comminutivement  la  première  phalange  du  médius  gauche ,  à 
un  centimètre  au-dessus  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Elle  entra 
par  la  face  dorsale  de  la  phalange  et  sortit  par  la  face  palmaire,  la  plaie 
de  sortie  avait  plus  de  2  centimètres  carrés  de  surface. 

Le  doigt  fut  le  siège  d’une  tuméfaction  considérable,  il  était  à  demi  fléchi  ; 
la  plaie  était  grisâtre;  les  deux  articulations  voisines  étaient  intactes.  La  plaie 
fut  pansée  simplement,  lavée  avec  de  l’eau  additionnée  de  coaltar  saponiné. 
Quand  la  tuméfaction  commença  à  diminuer,  des  bandelettes  de  diachylon 
rapprochèrent  les  lèvres  des  plaies  ;  au  bout  d’un  mois,  les  deux  blessures 
étaient  cicatrisées;  le  doigt  était  encore  tuméfié,  empâté,  un  peu  raccourci. 
Il  y  eut  quelques  poussées  phlegmoneuses  et  issue  de  petites  esquilles  linéaires. 

Quand  les  accidents  inflammatoires  eurent  en  grande  partie  cessé,  le  doigt 
lésé  fut  entouré  d’une  bande,  jumelé  avec  les  deux  doigts  voisins  qui  lui 
servirent  d’attelles,  et  la  main  placée  sur  une  planchette.  Un  mois  après,  le 
doigt  avait  sa  longueur  ordinaire,  il  n’y  avait  plus  de  gonflement,  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  fonctionnait  bien,  l'articulation  phalango-pha- 
langinienne  présentait  un  peu  de  raideur;  la  consolidation  de  la  phalange 
était  avancée,  le  blessé  sortit  guéri,  le  7  février. 

Quelques  bains  de  vapeur  aromatiques  complétèrent  sa  guérison  en  ren¬ 
dant  le  mouvement  aux  articulations  que  la  position  du  doigt,  pendant  la  cure, 
avait  rendues  paresseuses. 

Observ.  XL.  —  Adol,  29  ans;  fusilier  marin  (8®comp.,armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  /ew  (perte  de  trois  phalanges).  Entré  le  5  décembre,  sorti  le 
51  janvier. 

Ce  marin  fût  blessé  à  Epinay  le  50  novembre.  Il  reçut  une  balle  qui  lui 
enleva  les  deux  dernières  phalanges  du  médius  gauche  et  la  dernière  de 
l’index  gauche.  Les  plaies  suivirent  une  marche  normale,  et  la  guérison  fut 
rapide. 

Observ.  XLI.  —  Peverraggi,  fusilier  marin,  54  ans  (5®  bataillon,  armée  de 
Saint-Denis). 

Coup  de  feu  (plaie  contuse,  main  droite).  Entré  le  21  décembre,  sorti  le 
18  janvier. 

Ce  marin  se  blessa  le  21  décembre  au  Bourget.  En  manœuvrant  le  ton¬ 
nerre  de  son  chassepot,  il  se  fit  une  plaie  contuse  à  la  main  droite,  peu 
profonde,  intéressant  la  région  thénar.  La  plaie  suivit  une  marche  normale 
et  le  blessé  sorti  guéri  le  18  janvier. 

Observ.  XLIi.  —  Lesoif,  27  ans,  fusilier  marin  (5®  comp.  5®  bataillon, 
armée  de  Saint-Denis).  Coup  de  /cm  (bras  droit).  Entré  le  21  décembre,  sorti 
le  18  janvier. 

Lesoif  fut  blessé,  le  21  décembre,  au  Bourget.  11  tenait  de  la  main  droite 
un  fusil  Dreyse  qu’il  venait  de  prendre,  lorsqu’une  balle  vint  frapper  la 
crosse  de  ce  fusil,  ricocha  sur  le  dos  de  la  main  droite  en  l’excoriant  légère¬ 
ment,  et  pénétra  dans  le  bras  droit  à  la  partie  interne  du  tiers-moyen.  La 
balle  fut  extraite  sur  le  champ  de  bataille,  au  moyen  d’une  contre-ouverture, 
à  la  partie  inférieure  du  bras,  et  au  côté  externe. 

Il  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile,  quelques  accidents  inflammatoires  locaux 
rapidement  dissipés.  Évacuation  du  blessé,  le  18  janvier,  sur  une  succur¬ 
sale  ;  les  plaies  étaient  alors  complètement  cicatrisées. 

Observ.  XLlll.  —  Laforêt,  25  ans,  fusilier  marin(5®  comp.,  2®  bat.,  armée  de 
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Saint-Denis).  Coup  de  feu  (avant-bras  droit).  Entré  le  21  décembre,  sorti  le 
17  janvier. 

Ce  marin  fut  blessé  au  Bourget  le  21  décembre;  il  reçut  une  balle  qui  vint 
frapper  l’avant-bras  droit,  à  la  partie  inférieure  du  tiers  supérieur  (partie 
postérieure),  et  sortit  à  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  (partie  externe). 

Évacuation  le  17  janvier,  du  blessé  sur  une  succursale.  Il  était  alors  pres¬ 
que  complètement  guéri. 

Observ.  XLIV.  —  Desrumeaux,  29  ans,  fusilier  marin  (2®  comp.,  3®  ba¬ 
taillon,  armée  de  Saint-Denis).  Chute  (contusion  à  l’épaule  gauche).  Entré  le 
1®'  janvier,  sorti  le  4. 

Ce  marin  faisant  à  Saint-Denis  une  corvée  de  bois,  fit  une  chute  dans  un 
escalier  ;  il  en  résulta  une  contusion  violente  à  l’épaule.  Les  mouvements 
de  l’articulation  étaient  libres.  Sort  guéri,  trois  jours  après. 

Observ.  XLV.  —  Labarthe,  35  ans,  lieutenant  de  vaisseau,  batterie  de 
marine  n°  26  (plateau  d’Avron).  Éclat  d'obus.  Contusion  à  l’épaule  droite. 
Entré  le  7  janvier,  sorti  le  19  janvier. 

Cet  officier  fut  blessé  le  27  décembre,  ün  obus  éclata  dans  sa  batterie,  et  un 
fragment  volumineux  lui  fit  à  l’épaule  droite  une  violente  contusion.  Il  existait 
une  vaste  ecchymose  au  bras  droit,  allant  depuis  l’insertion  inférieure  du 
deltoïde  jusqu’à  l’articulation  scapulo-humérale;  tuméfaction  des  tissus  ; 
douleurs  vives,  engourdissement  du  bras.  État  général  très-bon. 

Les  mouvements  de  l’articulation  s’exécutaient  tous,  quoique  accompagnés 
de  douleurs  vives. 

Traitement  simple;  le  blessé  sort  guéri  le  19  janvier. 

Observ.  XLVl.  —  Liquières,  23  ans,  fusilier  marin  (4®  comp.,  3*  bataillon, 
armée  de  Saint-Denis).  Coup  de  feu  (main  droite).  Entré  .le  2  janvier,  sorti 
le  4  janvier. 

Ce  marin  fut  blessé  au  Bourget  le  21  décembre.  Il  reçut  une  balle  à  la 
main  droite.  Entrée  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métacarpien  (face  dor¬ 
sale  de  la  main),  elle  sortit  à  la  base  de  l’éminence  hypothénar  (face  palmaire). 

Le  blessé,  soigné  depuis  le  21  décembre  à  l’ambulance  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  n’arriva  à  l’ambulance  de  la  marine  que  le  2  janvier.  A  cette  époque, 
les  plaies  étaient  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  et  ce  marin  fut  évacué  sur 
une  succursale. 

Observ.  XLVIl.  —  Carvez ,  56  ans  ;  capitaine  de  frégate  (  fort  de  Mont¬ 
rouge). 

Éclats  d'obus  (fracture  cornminutive  de  l’humérus  gauche)  ;  désarticula¬ 
tion.  Entré  le  10  janvier,  mort  le  15. 

Cet  officier  étant  de  service,  le  10  janvier,  dans  un  bastion  du  fort  de  Mont¬ 
rouge,  fut  blessé,  vers  5  heures  de  l’après-midi,  par  des  éclats  d’obus.  11  fut 
transporté,  le  soir  même  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Lésions.  Le  bras  gauche,  fortement  entamé  dans  son  tiers  supérieur,  pré¬ 
sente  une  dilacération  considérable  des  tissus  de  la  région  brachiale  anté¬ 
rieure  ;  ces  tissus  sont  mâchés,  comme  réduits  en  bouillie.  La  contusion  mus¬ 
culaire  s’étend  jusqu’aux  tissus  de  la  région  thoracique  antérieure.  Au 
fond  de  la  plaie  du  bras,  on  aperçoit  l’humérus  fracturé  comminutive- 
ment;  des  fragments  nombreux  sont  perdus  dans  la  masse  musculaire.  Le 
col  de  l’humérus,  ainsi  que  la  tête,  sont  fracturés  en  éclats. 

Hémorrhagie  abondante  au  moment  de  la  blessure.  D’autre  part,  contu- 
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sions  nombreuses  au  visage,  aux  yeux.  La  gravité  extrême  de  la  lésion  du 
bras  fait  décider  la  désarticulation  du  bras,  demandée  par  le  blessé;  faiblesse 
et  abattement  extrêmes. 

Avant  d’être  soumis  au  sommeil  anesthésique,  le  pouls  bat  92  pulsations. 
Pendant  l’opération,  une  syncope,  de  près  d’une  minute  de  durée,  se  pro¬ 
duit.  Le  blessé  revint  à  lui  sous  l’influence  d’excitants  énergiques  et  de  Pair 
frais. 

Opération.  Le  11,  un  large  lambeau  postérieur  est  taillé,  vu  l’état  des  tissus 
de  la  partie  antérieure  du  bras  et  du  voisinage;  ce  lambeau  postérieur  est  ra¬ 
mené  sur  l’articulation  mise  à  nu.  La  cavité  glénoïde  est  saine. 

Le  blessé,  pansé  simplement,  est  alimenté  avec  des  bouillons  et  du  vin  de 
Bordeaux. 

Expectoration  de  crachats  bruns  et  opaques;  assoupissement  constant; 
le  blessé  ne  parle  pas,  mais  comprend  ce  qu’on  lui  dit. 

Le  12,  pouls  à  140,  respiration  précipitée,  délire.  —  Le  15,  pouls  insen¬ 
sible,  délire  ;  phénomènes  d’asphyxie  ;  mort  à  neuf  heures  et  demie  du  soir. 

Observ.  XL VIII.  —  P .  1®’’  maître  de  timonnerie ,  36  ans  (fort  de 

Montrouge). 

Éclats  d'obus  (fracture  corhminutive  de  l’humérus  droit).  Résection.  En- 
ré  le  11  janvier,  mort  le  18. 

Ce  maître  fut  blessé  le  11  janvier  à  9  heures  du  matin,  dans  un  des  bastions 
du  fort,  par  des  éclats  d’obus. 

Il  fut  transporté  le  jour  même  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Lésions.  Il  existait  au  niveau  de  l’épaule  droite  une  plaie  contuse  ayants  à  6 
centimètres  carrés  de  surface.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie,  constatait  une 
fracture  comminutive  de  l’humérus,  au  niveau  du  tiers  supérieur.  La  fracture 
paraissait  remonter  jusqu’au  col  et  intéresser  l’épaisseur  même  de  la  tête  hu¬ 
mérale.  Hémorrhagie  veineuse  abondante  au  moment  de  la  blessure.  Une 
autre  plaie  de  2  centimètres,  siégeant  au-dessous  de  la  clavicule,  pénétrait 
j  usque  dans  le  premier  espace  intercostal.  État  général  bon.  Pouls  normal. 

La  nature  des  lésions  fit  décider  le  résection  de  la  partie  supérieure  de 
l’humérus. 

Opération.  Le  12,  après  avoir  soumis  le  blessé  au  sommeil  anesthésique, 
on  explora  profondément  les  parties  blessées,  avec  le  doigt  aidé  du  bistouri^ 
et  on  reconnut  que  la  tête  de  l’humérus  était  fracturée  en  éclats.  Des  es¬ 
quilles  du  fragment  supérieur  étaient  répandues  dans  la  masse  musculaire 
avoisinante.  La  tête  de  l’humérus  fut  réséquée,  ainsi  qu’une  portion  du  frag¬ 
ment  inférieur  de  cet  os  (3  centimètres  environ)  ;  la  cavité  glénoïde  était 
saine. 

Une  seule  artère,  la  circonflexe  postérieure,  fut  liée.  (Réunion  par  sutures 
et  bandelettes  agglutinatives ;  gouttière  métallique  coudée  à  angle  droit; 
écharpe). 

Le  blessé  supporta  parfaitement  l’opération. 

Dans  la  nuit,  pas  de  sommeil,  peau  chaude,  fréquence  du  pouls.  Même  état 
le  1 3  et  le  14. 

Le  15,  pouls  à  132;  pas  de  sommeil;  respiration,  48  par  minute;  toux  fré¬ 
quente  et  douloureuse  ;  pas  de  selles  depuis  la  blessure. 

Le  16,  même  état. 

Le  17,  toux  fréquente  et  douloureuse;  pouls  à  120;  respiration  44.  Peau 
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chaude,  pas  de  selles.  —  Le  soir,  respiration  abdominale.  —  A  la  percussion, 
sonorité  exagérée  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  bruit  métallique  à  l’aus¬ 
cultation,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  poumon  droit.  Les  accidents 
de  pneumothorax  étaient  la  conséquence  de  la  pénétration  de  l’os  par  la  plaie 
qui  intéressait  la  région  sous-claviculaire  et  le  premier  espace  intercostal. 

Le  18,  délire  violent ,  le  blessé  s’est  levé  de  son  lit,  a  arraché  son  panse¬ 
ment;  pouls  misérable.  Mort  dans  la  matinée.  Ce  blessé  avait  malheureuse¬ 
ment  des  habitudes  d’intempérance. 

Traitement.  Légère  alimentation;  eau  vineuse  ;  eau-de-vie,  50  gr.,  plus 
tard,  alcoolature  d’aconit,  1  gr.  en  potion. 

Observ.  XLIX.  —  Arnaud,  27  ans;  quartier-maître  canonnier  (fort  de 
Montrouge.) 

Éclats  d'obus  (plaies  contuses  au  bras  droit).  Entré  le  15  janvier,  mort  le 
l®*"  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  15  janvier  à  neuf  heures  du  matin,  en  traversant 
la  cour  du  fort  de  Montrouge.  11  reçut  au  bras  droit  un  éclat  d’obus,  dont  le 
médecin  du  fort  opéra  l’extraction.  Ce  fragment  était  long  de  6  centimètres, 
large  de  3  centimètres,  épais  de  1  centimètre. 

Il  existait  au  bras  deux  plaies,  l’une  peu  étendue,  à  la  partie  interne  et  su¬ 
périeure,  l’autre  beaucoup  plus  large,  à  la  partie  externe  de  la  région 
moyenne  du  bras. 

Pendant  12  jours,  l’état  général  et  l’état  local  furent  excellents;  les  plaies 
s’étaient  détergées,  étaient  roses,  et  suppuraient  normalement. 

Le  28,  après  midi,  accès  de  fièvre  débutant  par  un  frisson  ;  constipation  ; 
diminution  de  la  suppuration.  (Diète,  huile  de  ricin,  30  grammes.) 

Le  29,  accès  de  fièvre,  débutant  par  un  frisson,  selles  nombreuses  par  le 
purgatif,  la  suppuration  est  suspendue,  la  plaie  est  livide,  le  suintement  est 
fétide  (2  verres  eau  de  Sedlitz). 

Le  30,  fièvre  moins  forte  ;  moins  d’agitation  ;  douleurs  vives  à  la  région  du 
foie.  (Soupe  ;  infusion  de  tilleul.) 

Le  31,  fièvre  ;  langue  jaunâtre,  teinte  subictérique  de  la  face;  vomissements 
bilieux  ;  douleurs  vives  à  la  région  du  foie  ;  ventre  ballonné,  selles  nombreuses. 
Même  état  de  la  plaie.  (Vésicatoire  à  la  région  hépatique.) 

Le  l**"  février,  météorisme  du  ventre,  pouls  petit,  fréquent;  soif  vive  ;  les 
douleurs  du  foie  augmentent.  —  Urines  abondantes.  —  Mort.  Ce  malade  a 
succombé  évidemment  à  l’infection  purulente. 

Observ.  L.  —  Vidal,  Corner,  40  ans;  capitaine  de  frégate  (fort  de  Mont¬ 
rouge)  . 

Éclat  d'obus  (fracture  du  bras  gauche;  fracture  communitive  de  l’avant- 
bras  droit).  Entré  le  10  janvier;  en  traitement. 

Au  moment  où  cet  officier  supérieur  examinait,  d’un  des  bastions  du  fort, 

la  longue-vue,  les  positions  ennemies,  il  fut  blessé  par  les  éclats  d’un  obus 
qui  tomba  près  de  lui. 

L’humérus  gauche  fut  fracturé  au  tiers  moyen  ;  il  existait  une  petite  plaie 
contuse  à  la  partie  interne  du  bras. 

L’avant-bras  droit  présentait  un  assez  fort  gonflement  au  niveau  d’une 
plaie  contuse  siégeant  au  tiers  supérieur  (partie  externe)  :  il  existait  là  une 
fracture  des  deux  os  avec  esquille  du  cubitus  brisé,  comminutivement.  Une 
deuxième  plaie  contuse  siégeait  à  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  de 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  DE  L’AMRULANCE  DE  LA  MARINE.  121 

l'avant-bras;  il  y  avait  aussi  une  fracture  de  deux  os,  à  ce  niveau  ;  une 
autre  petite  plaie  contuse,  au-dessus  de  l’articulation  radio-carpienne,  péné¬ 
trait  dans  les  gaines  tendineuses. 

D’autre  part,  contusion  de  l’œil  gauche;  un  peu  de  conjonctivite.  —  Etat 
général  très-bon. 

Pas  de  réaction  fébrile  violente.  Le  bras  gauche,  bien  que  la  fracture  fut 
très-oblique,  présentait  une  coaptation  assez  satisfaisante  des  fragments;  un 
gantelet  et  un  bandage  roulé  furent  appliqués  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  un 
bandage  de  Scultet  maintient  les  fragments  en  contact. 

A  droite,  la  résolution  s’opère  rapidement  sous  l’action  des  irrigations 
froides  continues  et  maintenues  pendant  trois  jours. 

Le  1®''  février,  un  bandage  dextriné  est  appliqué  sur  le  bras  gauche.  A 
cette  époque,  les  plaies  de  l’avant-bras  droit  présentaient  un  très-bon  aspect 
et  étaient  détergées. 

Le  12,  la  consolidation  de  la  fracture  de  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras 
marche  avec  rapidité,  celle  du  tiers  supérieur  de  ce  membre,  marche  plus  len¬ 
tement. 

La  suppuration  des  plaies  continue  à  être  de  bonne  nature  et  la  cicatrisa¬ 
tion  se  prononce. 

A  gauche,  la  coaptation  laisse  à  désirer,  le  cal  est  volumineux,  en  raison  de 
l’obliquité  de  la  fracture,  la  contention  est  assurée  par  un  bandage  dextriné. 

Le  blessé  commence  à  se  lever,  le  bras  gauche  maintenu  en  écharpe,  l’avant- 
bras  droit  soutenu  par  une  simple  gouttière. 

Le  20  mars,  les  pLiies  sont  à  peu  près  cicatrisées,  la  consolidation  des 
fractures  de  l’avant-bras  est  définitive;  le  blessé  est  en  pleine  convalescence. 

Observ.  LI.  —  Paillard,  31  ans,  maréchal  des  logis  (13®  régiment  d’artille¬ 
rie.  Parc  des  Tuileries). 

Chute  :  luxation  scapulo-humérale  (sous-coracoïdienne). 

Entré  le  25  janvier,  sorti  le  1®''  février. 

Ce  sous-officier  fit,  le  25  janvier,  une  chute  de  cheval;  il  tomba  sur  le  coude 
gauche  et  se  luxa  l’épaule  (luxation  sous-coracoïdienne).  Il  se  rendit  à  l’am¬ 
bulance  des  Tuileries,  n’y  trouva  pas  le  médecin,  et  arriva  à  l'ambulance  de 
la  marine.  Après  avoir  été  examiné  par  le  médecin  de  garde,  il  fut  soumis  au 
sommeil  anesthésique,  et  quand  la  résolution  musculaire  fut  complète,  la 
luxation  fut  facilement  réduite. 

Le  lendemain,  les  mouvements  de  l’articulation  étaient  possibles,  et  ac¬ 
compagnés  seulement  d’une  légère  douleur. 

Observ.  LU.  —  Fournier  (Léopold),  31  ans,  lieutenant  de  vaisseau,  com¬ 
mandant  une  locomotive  blindée  (Rueil). 

Éclats  d'obus.  Plaies  contuses  (avant-bras  gauche,  cuisse  gauche). 

Entré  le  19  janvier,  sorti  le  2  février. 

Cet  officier  fut  blessé,  le  1 9  janvier,  à  la  bataille  de  Montretout  par  des  éclats 
d’obus. 

L’uri  d’eux  fit  à  l’avant-bras  gauche  (partie  postérieure  et  interne)  une 
plaie  contuse  d’une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  et  l’autre  produisit  une  plaie 
contuse  de  petite  dimension  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche. 

D’autre  part,  il  existait  quelques  contusions  sans  gravité  à  la  crête  du  tibia 
gauche. 

État  général  très-bon. 
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Légers  accidents  inflammatoires  locaux. 

Le  30  janvier,  accès  de  fièvre  de  six  heures  à  dix  heures  du  soir  ;  douleurs 
vives  à  la  cuisse;  pas  de  modifications  dans  la  suppuration. 

Le  2  février,  le  blessé  sortit,  sur  sa  demande,  pour  aller  continuer  son  trai¬ 
tement  dans  sa  famille. 

D'après  des  renseignements  que  nous  eûmes  parla  suite,  cet  officier  fut  en¬ 
core  sujet,  pendant  quelques  jours,  à  des  accès  de  fièvre,  et  vers  le  10  février 
son  état  était  très-satisfaisant. 


BLESSURES  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 


50  cas. 


par  balles  21 

Ipar  obus  23 

par  causes  diverses  6 


sortis 

en  traitement 
morts 

sortis 

en  traitement 
morts 


sortis 


12 

5 
4 

Ï3 

8 

6 
9 

1 

6 


Dans  cette  catégorie  d’observations,  les  plus  dignes  d’in¬ 
térêt  sont  les  observations  LIV,  LV,  LVI,  LIX,  LXI,  LXÏÏ,  LXVI, 
LXVil,  LXX,  LXXX,  LXXXV,  LXXXVI,  XCI,  XCII,  XCIV,  XGVII, 
XCYIII. 


Observ.  lui.  —  Meynier,  54  ans  ;  quartier-maître  de  manœuvre  (flottille 
de  la  Seine). 

Coup  de  feu  (cuisse  gauche).  Entré  le  29  septembre,  sorti  le  30  octobre. 

Megnier,  étant  en  reconnaissance  dans  la  presqu’île  de  Billancourt,  reçut 
un  coup  de  feu  à  la  cuisse  gauche.  La  balle  fit  une  plaie  contuse  large  de 
5  centimètres,  profonde  de  1  centimètre,  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  genou  et  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse.  Guérison  rapide. 

Observ.  LIV.  —  Martin,  34  ans;  1®"  maître  calfat  (fort  de  Montrouge). 

Coup  de  feu  aux  deux  genoux;  arthrites  traumatiques;  fracture  de  la  ro¬ 
tule  gauche.  —  Entré  le  5  octobre,  en  traitement. 

Ce  maître,  conduisant  une  reconnaissance  en  avant  de  Montrouge,  reçut 
deux  blessures  par  coup  de  feu  aux  deux  genoux. 

Genou  droit.  Le  projectile  entra  par  la  partie  externe,  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l’articulation  du  genou,  et  sortit  par  la  partie  in¬ 
terne,  traversant  ainsi  la  jambe  dans  son  plan  antérieur,  et  inléressant  la  tu¬ 
bérosité  antérieure  du  tibia,  au  travers  de  laquelle  il  s’était  frayé  un  passage. 

Genou  gauche.  Le  projectile  fractura  la  rotule  à  l’union  de  son  tiers  infé¬ 
rieur  avec  les  2/3  supérieurs,  pénétra  dans  l’articulation  du  genou,  et  alla 
s’amortir,  en  se  logeant  sous  la  peau  de  la  partie  externe  de  l’articulation 
du  genou,  où  une  incision  peu  profonde  permit  de  l’extraire.  Notre  collègue 
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du  fort  pratiqua  également  l’extraction  d’un  fragment  triangulaire  considé¬ 
rable  de  la  rotule. 

Il  y  eut,  par  la  plaie  de  sortie  du  genou  droit,  une  hémorrhagie  assez 
abondante,  provenant  sans  doute  d’une  branche  artérielle  des  articulaires. 

Martin  entra  à  l’ambulance,  12  heures  après  avoir  été  blessé. 

Il  fut  couché,  les  jambes  immobilisées  dans  des  gouttières  métalliques,  la 
jambe  gauche  soumise,  la  première,  aux  irrigations  continues  d’eau  froide,  et 
deux  heures  plus  tard,  la  jambe  droite  fut  soumise  aux  mêmes  irrigations. 

Les  douleurs,  vives  à  l’arrivée,  se  calmèrent  rapidement  sous  l’influence 
de  l’eau  froide. 

Il  n’y  eut  qu’une  légère  réaction  fébrile,  les  premiers  jours. 

Vers  le  8,  une  arthrite  se  produit  au  genou  droit;  épanchement  manifeste; 
le  genou  gauche  reste  indolore,  avec  une  tuméfaction  modérée.  L’état  général 
est  très-bon.  (Application  de  40  sangsues  sur  le  genou  droit,  au-dessus  du  bord 
supérieur  delà  rotule,  onctions  huileuses  camphrées,  cataplasmes.) 

Le  13,  la  souplesse  reparaissait  dans  le  genou  droit;  il  ne  restait  presque 
plus  d’épancbement  sous  le  ligament  rotulien.  Selles  rares  (purgatifs  tous  les 
5  ou  6  jours).  Vers  cette  époque,  des  accidents  inflammatoires  commencent  à 
se  manifester  dans  le  genou  gauche.  Une  sérosité  sanguinolente  s’écoule  par 
la  blessure. 

Le  14,  troubles  généraux:  vomissements,  fièvre  précédée  de  frissons.  Une 
arthrite  se  développe  au  genou  gauche.  Pendant  plusieurs  jours ,  le  genou 
droit  alla  de  mieux  en  mieux,  tandis  que  les  accidents  devenaient  de  plus  en 
plus  sérieux  au  genou  gauche.  Par  l’ouverture  rotulienne ,  il  s’écoulait  une 
quantité  abondante  de  pus;  aux  trois  pansements,  faits  dans  les  24  heures, 
ce  pus  présentait  tous  les  jours  des  modifications  plus  ou  moins  considérables 
dans  sa  nature.  Une  ouverture  spontanée  se  fit  à  la  partie  externe  du  genou 
gauche,  une  autre  fut  pratiquée  en  dedans. 

Du  17  au  21  octobre,  toutes  les  après-midi,  la  fièvre  s’allumait  vers  les 
deux  heures,  précédée  de  frissons;  cette  fièvre  fut  combattue  par  le  sulfate 
de  quinine  à  la  dose  de  0,30  et  une  potion  avec  extrait  de  quinquina  et 
alcoolature  d’aconit. 

Du  22  au  24  octobre  ,  pas  de  fièvre;  le  24,  fièvre  vers  deux  heures  de 
l’après-midi,  précédée  de  frissons.  Soubresauts  musculaires  violents. — A 
partir  de  ce  jour,  disparition  complète  des  symptômes  fébriles.  —  Un  bandage 
plâtré  fut  appliqué  sur  la  jambe  gauch’e,  pour  atténuer  les  fâcheux  effets 
des  soubresauts  musculaires. 

Pendant  ce  temps,  le  genou  droit  allait  de  mieux  en  mieux.  Le  gauche  fut 
encore  le  siège  de  nombreuses  poussées  inflammatoires  ;  au  mois  de  novembre, 
un  empâtement  considérable  se  montra  dans  la  cuisse  gauche  ;  la  fièvre  re¬ 
parut.  —  Le  pus  coulait  abondamment  par  la  plaie  rotulienne. 

A  l’aide  de  pressions  exercées  sur  les  parties  inférieures  delà  cuisse,  le  pus 
sortait  mélangé  d’une  notable  quantité  de  synovie  qui  indiquait  évidemment 
l’existence  d’un  abcès  articulaire.  On  conçut,  à  ce  moment,  des  craintes  très- 
sérieuses  pour  la  conservation  du  membre. L’amputation  fut  plusieurs  fois  mise 
en  question.  Cependant,  deux  jours  après,  l’empâtement  diminuait  ainsique 
la  fièvre;  les  accidents  inflammatoires  se  localisèrent  à  l’articulation,  et  pen¬ 
dant  deux  mois  subirent  de  nombreuses  modifications. 

Traitement.  Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière  métallique; 
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onctions  huileuses  camphrées,  cataplasmes  émollients,  pansements  simples. 
(Purgatifs  tous  les  8  jours.)  Au  moment  où  nous  écrivons  ces  lignes,  le  genou 
droit  a  repris  son  volume  et  sa  forme;  les  saillies  osseuses  se  sentent  sous  la 
peau  ;  il  reste  encore  beaucoup  de  roideur  dans  l’articulation, la  flexion  est  très- 
limitée,  et  le  blessé,  très-impressionnable,  ne  fait  que  peu  d’efforts  pour 
exercer  quotidiennement  son  articulation. 

Quant  au  genou  gauche,  la  fracture  de  la  rotule  est  consolidée  ;  il  y  a  en¬ 
core  un  peu  de  gonflement  de  l’articulation,  la  suppuration  par  la  plaie  ro- 
tulienne  et  la  plaie  interne  est  à  peu  près  tarie ,  mais  il  existe  parfois  des 
poussées  furonculeuses  qui  nécessitent  l’emploi  constant  des  applications 
émollientes. 

Les  mouvements  de  cette  articulation  n’ont  pas  été  essayés  encore.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  notablement  atrophié. 

L’état  général  est  très-bon. 

La  cure  presque  radicale  est  accusée;  les  mouvements  reparaîtront  au  genou 
droit;  le  genou  gauche  restera  ankylosé.  En  prévision  de  ce  résultat,  on 
avait  donné,  intentionnellement,  une  très-légère  flexion  au  membre,  en 
appliquant  le  bandage  inamovible. 

ÛBSERV.  LV.  —  Bonnet,  27  ans,  marin  fusilier  (fort  de  Montrouge). 

Coup  de  feu:  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite. 

Entré,  le  15  octobre.  En  traitement. 

Au  retour  d’une  reconnaissance  dans  les  environs  de  Montrouge,  ce  marin 
reçut  un  coup  de  feu  à  la  jambe  droite.  La  balle  pénétra  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  jambe,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  mollet.  Il  fut  trans¬ 
porté,  le  jour  même,  à  l’ambulance  de  la  marine. 

On  constate  qu’il  existe  une  ecchymose  étendue,  depuis  le  genou  jusqu’à  la 
moitié  inférieure  de  la  partie  interne  de  la  jambe. 

Une  incision,  pratiquée  dans  le  voisinage  de  la  tête  du  péroné,  permet  d’ex¬ 
traire  des  fragments  de  balle  en  plomb  ,  ainsi  que  quelques  esquilles  du 
péroné. 

Tuméfaction  considérable  du  membre;  sentiment  de  constriction ;  dou¬ 
leurs  vives.  Ces  accidents  ne  permettent  pas  de  pousser  plus  loin  l’examen  des 
parties  lésées.  La  balle  ,  entrée  par  la  partie  moyenne  du  mollet,  a  fracturé 
comminutivement  le  tibia  et  s’est  partagée  en  deux  fragments  principaux  ; 
l’un  qui  est  allé  se  loger  du  côté  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  près 
de  la  tête,  en  la  fracturant  comminutivement;  c’est  en  ce  point  qu’on  a  extrait 
ce  fragment,  ainsi  que  quelques  esquilles  du  péroné. 

Quant  à  l’autre  portion  de  la  balle,  elle  s’est  perdue  dans  l’épaisseur  des 
muscles.  Douze  jours  après  l’entrée  à  l’ambulance,  une  incision  fut  pratiquée 
à  la  partie  interne  et  supérieure  du  tibia  ;  sous  le  tissu  musculaire  ,  on  sen¬ 
tait  un  fragment  de  balle.  On  en  fit  l’extraction  au  moyen  d  une  pince.  Ce 
fragment  avait  à  peu  près  la  forme  d’un  parallélogramme  incurvé  selon  son 
petit  côté,  et  présentait  3  centimètres  1/2  de  longueur  ,  sur  2  1/2  de  lar¬ 
geur. 

11  y  eut,  pendant  quatre  jours,  une  réaction  fébrile  franche  (le  blessé  est  de 
vigoureuse  constitution). 

Traitement  (Jambe  placée  dans  une  gouttière  de  Carof  ;  irrigations  con¬ 
tinues  d’eau  froide  pendant  8  jours);  saignée  de  300  grammes.  —  Infusion 
de  tilleul,  —  Eau  de  Pullna  contre  la  constipation, 
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Le  membre  blessé  fut  pendant  six  jours  le  siège  de  vives  douleurs;  ces 
pblyctènes  se  montrèrent  à  la  face  antérieure. 

Quand  la  tuméfaction  du  membre  eut  bien  diminué,  on  put  constater 
nettement  une  fracture  comminutive  du  tibia,  au  niveau  de  la  ligne  de  sépa¬ 
ration  de  la  moitié  supérieure  avec  la  moitié  inférieure.  Le  fragment  inférieur 
tombait  légèrement. 

A  la  palpation,  on  sentait  de  nombreuses  esquilles  à  la  partie  antérieure  de 
la  jambe. 

Les  accidents  inflammatoires  locaux  durèrent  trois  mois  ;  il  se  produisit 
de  nombreux  abcès  qui  se  firent  jour  presque  tous  à  la  partie  postérieure  ; 
les  ouvertures  pratiquées  pour  l’extraction  des  fragments  de  la  balle  donnèrent 
issue  à  du  pus. 

La  plaie  postérieure,  après  avoir  donné  issue  à  du  sang  contenu  dans  un 
foyer,  fournit  ensuite  une  suppuration  abondante.  Les  fragments  du  tibia 
furent  placés  en  coaptation,  aussi  exactement  que  possible,  mais  le  blessé  ne 
pouvant  supporter  la  moindre  pression,  il  en  résulta  que  le  fragment  supé¬ 
rieur  fit  une  légère  saillie  de  3  millimètres  sous  la  peau. 

A  la  fin  de  janvier  ,  la  fracture  était  en  voie  de  consolidation  ;  la  jambe 
n’était  plus  le  siège  de  phlegmons  ;  une  suppuration  modérée  permettait  de 
ne  faire  qu’un  seul  pansement  par  jour;  une  esquille  de  forte  dimension, 
située  à  la  partie  supérieure  de  la  fracture  et  dont  on  avait  essayé  plusieurs  fois 
le  degré  de  mobilité,  paraissait  vouloir  se  consolider  aussi. 

L’état  général  était  excellent,  l’appétit  bon,  le  corps  vigoureux. 

Le  5  février,  application  d’un  bandage  dextriné  ;  le  blessé  s’assied  dans  un 
fauteuil;  quelques  jours  après,  il  marche  avec  des  béquilles.  —  18  mars, 
état  très-satisfaisant,  convalescence. 

Observ.  LVl.  —  Boueberot,  21  ans,  soldat  d’infanterie  de  marine  (fort  de 
Rosny). 

Coup  de  feu  (genou  gauche,  arthrite  traumatique).  Entré  le  15  octobre 
en  traitement. 

Dans  une  reconnaissance,  le  14  octobre,  du  côté  de  Rosny,  Bouchcrot  reçut 
un  coup  de  feu  au  genou  gauche. 

La  balle  pénétra  par  la  partie  externe  et  supérieure  de  l’articulation,  tra¬ 
versa  cette  articulation  dans  son  grand  diamètre  de  dehors  en  dedans,  et 
sortit  à  la  partie  interne;  la  tuméfaction  était  considérable;  l’exploration  des 
parties  difficile.  (Irrigations  froides  continues  pendant  3  jours  ;  jambe  immo¬ 
bilisée  dans  une  gouttière  Carof.) 

Il  n’y  eut  chez  ce  blessé  aucune  réaction  fébrile.  Dès  le»  3®  jour  de  la  bles¬ 
sure,  le  gonflement  de  l’articulation  avait  diminué,  l’état  général  était  très- 
bon. 

Il  y  eut  dans  l’articulation  un  épanchement  peu  considérable  qui  se  résorba, 
dès  le  28  du  même  mois,  sous  l’influence  des  badigeonnages  avec  la  teinture 
d’iode. 

Les  deux  ouvertures  du  projectile  donnèrent  issue  à  du  pus  de  bonne 
qualité. 

Le  31,  la  tuméfaction  du  genou  était  peu  considérable;  les  plaies  mar¬ 
chaient  rapidement  vers  la  guérison  ;  la  pression  sur  l’articulation  n’était  pas 
douloureuse.  Dès  le  10  novembre  ,  le  blessé  pouvait  mouvoir  le  genou  sans 
douleurs  ;  la  flexion  progressive  s’effectuait. 
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Le  blessé  se  leva  le  26  novembre  pour  s’asseoir  dans  un  fauteuil;  dès  le 
19  décembre,  il  marchait  avec  des  béquilles,  et  au  moment  où  nous  écrivons 
ces  lignes,  la  jambe  blessée  peut  être  appuyée  sur  le  sol  sans  douleurs  pen¬ 
dant  la  marche. 

Observ.  LVII.  — Bady,  26  ans,  matelot  charpentier  (fort  de  Romainville). 

Coup  de  feu  (cuisse  droite).  Entré  le  16  octobre,  sorti  le  3  décembre. 

Ce  marin  fut  blessé  le  15  octobre  dans  une  reconnaissance  du  côté  de  Bondy. 
Il  reçut  une  balle  qui,  entrée  à  la  partie  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la 
région  postérieure  de  la  cuisse,  sortit  à  la  partie  inférieure  et  externe  du 
tiers  moyen.  Guérison  rapide. 

Observ.  LVIII.  —  Désager,  24  ans,  matelot  charpentier  (fort  de  Noisy). 

Coup  de  feu  (cuisse  gauche).  Entré  le  16  octobre,  sorti  le  3  décembre. 

Ce  marin  fut  blessé,  le  15  octobre,  dans  une  reconnaissance  près  de 
Bondy.  En  allant  relever,  sous  le  feu  de  l’ennemi,  le  blessé  qui  fait  l’objet  de 
l’observation  précédente,  il  fut  lui-même  atteint  par  une  balle  à  la  partie  in¬ 
terne  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche.  Cette  balle  sortit  à  la  face  pos¬ 
térieure  du  tiers  supérieur. 

Guérison  rapide. 

Observ.  LIX.  — Massiou,  capitaine  de  vaisseau,  44  ans,  commandant  le  fort 
de  Noisy. 

Coup  de  feu:  fracture  cornminutive  de  la  jambe  droite. 

Entré  le  24  novembre.  En  traitement. 

Cet  officier  supérieur  étant  en  reconnaissance  à  la  tête  d’un  bataillon  de  la 
garde  nationale,  reçut  une  balle  à  la  jambe  droite. 

La  balle  entra  par  la  face  interne  du  tibia,  à  la  partie  médiane  du  tiers 
moyen,  et  plus  près  du  bord  interne  que  du  bord  antérieur.  Elle  traversa 
le  tibia  en  ce  point,  puis  elle  alla  sortir  en  arrière  de  la  jambe,  à  trois  cen¬ 
timètres  au-dessv)us  du  point  d’entrée. 

Un  peu  en  dehors  de  l’ouverture  d’entrée  du  projectile,  se  trouvait  une 
plaie  transversale,  nette,  qui  avait  été  produite  par  l’issue  du  fragment  supé¬ 
rieur  du  tibia,  quand  le  blessé,  jeté  à  terre,  se  traîna  pour  essayer  de  se  re¬ 
tirer  à  l’abri  d’un  repli  de  terrain. 

Le  péroné  était  fracturé  un  peu  au-dessus  delà  plaie  qui  intéressait  le  tibia. 

L’ouverture  d’entrée  de  la  balle  était  en  infundibulum,  taillée  comme  par 
un  emporte-pièce. 

Le  corps  du  tibia  fracturé  comminutivernent  présentait  un  fragment  mo¬ 
bile,  considérable,  dont  la  pointe  inférieure  faisait  une  saillie  aiguë  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’entrée  de  la  balle  ;  la  plaie  de  sortie  était  longue  et 
verticale,  présentant  deux  fois  plus  de  surface  que  l’ouverture  d’entrée;  une 
hémorrhagie  très-grave  avait  eu  lieu,  et  tout  faisait  redouter  la  nécessité  de 
recourir  à  l’amputation. 

A])rès  un  examen  approfondi  des  parties,  l’extension  et  la  contre-exten¬ 
sion  furent  pratiquées,  la  jambe  fut  mise  dans  une  gouttière  Carof,  et  main¬ 
tenue  en  position  à  l’aide  d'attelles  latérales  ;  l’écoulement  de  sang  s’arrêta 
sous  l’influence  des  irrigations. 

Elles  furent  continues  pendant  six  jours. 

11  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile  bien  manifeste  ;  la  jambe  fut  le  siège  de 
douleurs  modérées  ;  la  suppuration  s’établit  bientôt,  et  il  y  eut  le  7  décem¬ 
bre  une  hémorrliagie  peu  abondante  par  l’ouverture  d’entrée  de  la  balle  ;  ce 
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jour-là,  une  esquille  de  2  centimètres  1/2  de  longueur,  appartenant  au  tibia 
fut  extraite,  au  pansement  du  matin. 

La  marche  de  la  fracture  fut  normale  ;  la  suppuration  subit  des  oscillations 
dans  la  quantité,  mais  elle  fut  toujours  de  bonne  nature. 

Il  y  eut  quelques  phlegmons;  la  peau  de  la  région  antérieure  du  tibia  s’a¬ 
mincit  et  se  cribla  en  pomme  d’arrosoir. 

Ces  accidents  ne  furent  pas  de  longue  durée. 

Le  11  décembre,  par  l’ouverture  postérieure,  un  fragment  de  balle  fut  ex¬ 
trait  ;  il  présentait  3  centimètres  de  long,  sur  1  de  large  et  1  millimètre  d’é¬ 
paisseur;  son  poids  est  de  1^'’,  80. 

Le  14,  il  s’écoula  encore  du  sang  par  l’ouverture  postérieure. 

Dès  le  27  décembre,  un  travail  de  consolidation  s’opérait  au  niveau  de  la 
fracture  ;  la  plaie  postérieure  n’était  plus  pansée  que  tous  les  sept  ’a  huit  jours. 
La  plaie  antérieure  suppurait  médiocrement  ;  l’état  général  était  très-bon. 

Le  1 7  janvier,  la  plaie  postérieure  était  cicatrisée  ;  pendant  les  manœuvres 
que  l’on  faisait  subir  à  la  jambe  au  moment  des  pansements,  on  constata  que 
les  deux  fragments  du  tibia  faisaient  corps. 

Le  31 ,  un  bandage  dextriné  fut  appliqué  sur  la  jambe  blessée. 

Le  2  février,  le  blessé  se  leva  et  se  plaça  dans  un  fauteuil.  Le  blessé  marche 
avec  des  béquilles. 

11  ne  s’écoule  plus  qu’une  très-faible  quantité  de  pus  osseux  par  la  plaie 
antérieure  du  tibia,  au  niveau  de  laquelle  une  fenêtre  a  été  pratiquée  dans  le 
bandage  dextriné.  M.  Massiou  entre  définitivement  en  pleine  convalescence. 

Observ.  LX.  —  Cavan,  23  ans  ;  chef  de  pièce  (vedetten®  3;  flottille  de  la  Seine). 

Écrasement  (plaie  contuse  du  pied  droit).  —  Entré  le  29  octobre,  sorti  le 
4  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  29  novembre  à  Choisy-le-Roi.  En  mettant  le  feu  à 
sa  pièce,  la  traverse  du  châssis  du  canon  sauta  ;  le  pied  droit  du  chef  de  pièce 
fut  pris  entre  cette  traverse  et  la  chaudière  de  la  machine. 

Le  pied  droit  présentait  deux  vastes  plaies:  l’une,  limitée  à  la  peau,  s’é¬ 
tendait  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  la  face  externe  de  la  jambe,  au-dessus 
de  la  malléole  ;  l’autre  située  à  la  partie  interne,  était  irrégulière,  profonde, 
en  avant  du  calcanéum. 

Le  pied  fut  placé  dans  une  gouttière,  immobilisé,  et  soumis  aux  irrigations 
continues  d’eau  froide  pendant  trois  jours. 

11  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile.  Dès  le  4  décembre,  les  eschares  se  dé¬ 
tachèrent  ;  le  8,  les  plaies  se  détergèrent. 

\ers  le  12,  une  certaine  tuméfaction  se  manifesta  dans  la  plaie;  il  y  eut 
des  parties  sphacélées  et  la  plante  du  pied  se  décolla  entièrement.  (Lotions 
coaltar  avec  saponine  ;  pansements  avec  poudre  de  camphre,  quinquina  et 
charbon  ;  toniques  à  l’intérieur.) 

Quelques  jours  après,  les  plaies  se  modifièrent  ;  la  suppuration  devint  abon¬ 
dante  et  belle,  et  la  niarche  de  la  blessure  ne  fut  plus  entravée  par  aucun  ac¬ 
cident.  Le  10  février,  ce  blessé  sortit  pour  aller  dans  une  succursale  atten¬ 
dre  la  fin  de  sa  «^uérison. 

O 

Or.SERv.  LXl,  —  Plonquet,  23  ans  ;  lieutenant  d’artillerie  de  marine  (ba= 
taille  de  Champigny). 

Éclats  d'obus  à  la  cuisse  droite  et  à  la  main  droite. 

Entré  le  2  décembre,  sorti  le  1.3  janvier. 
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Cet  officier  fut  blessé  le  l®'"  décembre,  au  matin. 

Il  fut  transporté  du  champ  de  bataille  à  une  ambulance  volante,  puis  sur 
un  mouche  de  la  Seine,  et  n’arriva  à  l’ambulance  de  la  marine  que  le  2  dé¬ 
cembre  à  2  heures  du  matin. 

Lésions:  1°  A  la  main  droite,  il  existe  une  large  plaie  s’étendant  depuis  la 
deuxième  phalange  du  pouce  jusqu’à  la  tête  du  premier  métacarpien,  in¬ 
téressant  les  tissus  ainsi  qu’une  partie  du  premier  métacarpien  (partie  supé¬ 
rieure),  et  une  partie  de  la  première  phalange  du  pouce. 

2“  A  la  cuisse,  il  existe  une  plaie  à  la  partie  supérieure  et  un  peu  antérieure 
du  tiers  moyen.  Par  cette  plaie,  le  tissu  musculaire  fait  hernie. 

Celte  plaie  présente  à  peu  près  la  surface  d’une  pièce  de  cinq  francs.  A  la 
partie  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  postérieurement,  se  trouve 
une  ouverture  plus  petite,  à  peine  étoilée,  plus  longue  que  large. 

Le  gonflement  du  membre  est  considérable.  Un  débridement  est  pratiqué 
à  la  plaie  antérieure  dans  une  étendue  de  1  centimètre  vers  le  haut  de  la  cuisse 
et  de  2  centimètres  vers  le  bas.  11  s’écoule  une  grande  quantité  de  sang  vei¬ 
neux  épanché,  surtout  à  la  partie  externe  de  la  cuisse.  Le  fémur  n’a  pas  été 
atteint. 

D’autre  part,  il  existe  quelques  excoriations  au  visage,  produites  par  des 
grains  de  poudre  ou  du  gravier. 

Dès  le  2  décembre,  au  soir,  réaction  fébrile  modérée  qui  dura  trois  jours. 

Les  muscles  qui  faisaient  hernie  s’affaissèrent  ;  la  cuisse  diminua  de  volume, 
les  douleurs  devinrent  bien  moins  vives.  (Cataplasmes  émollients,  onctions 
huileuses  camphrées.) 

Écoulement  abondant  de  sérosité  sanguinolente. 

Vers  le  10  décembre,  les  parties  sphacélées  de  la  plaie  de  la  main  se  déta¬ 
chèrent,  les  bourgeons  charnus  poussèrent  activement,  et  le  pouce,  si  large¬ 
ment  dénudé,  fut  recouvert,  un  mois  après,  de  tissu  cicatriciel. 

Seulement,  il  conserva  de  la  roideur  dans  ses  articulations  et  surtout  un 
certain  degré  d’extension  et  d’abduction  permanentes. 

L’état  général  fut  très-bon  jusqu’au  mois  de  janvier.  —  A  cette  époque,  le 
blessé  éprouva  quelques  embarras  du  côté  des  voies  digestives. 

Le  1 5  janvier,  quand  cet  officier  demanda  à  sortir  pour  aller  compléter  sa 
guérison  dans  une  maison  particulière,  les  plaies  de  la  cuisse  étaient  en  bonne 
voie  de  cicatrisation  ;  il  ne  restait  qu’une  très-faible  suppuration  en  arrière. 

La  main  n’était  plus  le  siège  d’aucune  suppuration, 

OiîSERv.  LXII.  —  Kérouridan,  gabier  ;  27  ans  (fort  d’ivry). 

Coup  de  feu  ;  fracture  du  fémur  gauche. 

Entré  le  l*"''  décembre,  mort  le  16  janvier. 

Ce  marin  fut  blessé  le  50  novembre  à  Villiers-sur-Marne,  tandis  qu’il  tra¬ 
vaillait  à  rétablissement  d’un  pont  de  bateaux. 

11  reçut  une  balle  à  la  cuisse  gauche.  Transporté  d’ambulance  en  ambulance, 
il  n’arriva  au  ministère  de  la  marine  que  le  décembre,  à  8  heures  dn  matin. 

Le  projectile  est  entré  à  la  partie  supérieure  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
et  est  allé  se  perdre  dans  le  membre  après  avoir  fracturé  le  fémur  au  niveau 
du  quart  inférieur. 

Réaction  fébrile  violente  (saignée  de  350  grammes). 

Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  métallique,  immobilisé,  et  entouré 
d’attelles  latérales. 
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Le  5  décembre,  la  réaction  fébrile  cesse. 

Le  9,  fièvre  vers  2  heures  de  l’après-midi,  précédée  de  frissons. 

Le  10,  le  11,  le  12,  le  15,  lièvre  \q  soir,  précédée  de  frissons. 

Le  matin,  le  pouls  était  fréquent,  la  peau  chaude,  la  langue  sèche.  ~  Con¬ 
stipation. 

Vives  douleurs  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche;  il  présente  une 
tuméfaction  considérable,  et  une  rougeur  très-accentuée. 

Le  20,  la  cuisse  gauche  est  le  siège  d’un  vaste  phlegmon  qui  s’étend  jusqu’à 
rischion.  La  jambe  est  œdématiée;  l’œdème  se  prolonge  jusqu’au  pied 

Une  fluctuation  profonde  paraît  exister  à  la  pression  du  doigt.  Une  large 
ouverture  est  alors  pratiquée  à  la  partie  externe  et  moyenne  de  la  cuisse.  Issue 
d’une  abondante  quantité  de  pus  noirâtre,  d’odeur  infecte.  Pendant  plusieurs 
jours,  aux  deux  pansements,  il  s’en  écoula  400  ou  500  grammes. 

Ce  pus  venait,  par  la  pression,  de  toutes  les  régions  de  la  cuisse,  la  peau 
étant  décollée  sur  une  vaste  étendue. 

Diminution  de  l’œdème  de  la  jambe. 

Pendant  ce  temps,  les  accidents  fébriles  persistaient. 

Bientôt  une  pleuro-pneumonie  fit  son  apparition,  et  vint  compliquer  cet  état 
déjà  fort  inquiétant. 

Le  blessé  succombe,  à  la  suite  de  phénomènes  d’asphyxie  le  16  janvier. 

Observ.  LXIIL  —  Bro,  22  ans,  conducteur  (2®  batterie  d’artillerie  de  ma¬ 
rine),  bataille  de  Champigny. 

Éclats  d'ohits  :  fracture  comminutive  du  tibia  gauche. 

Entré  le  2  décembre,  mort  le  12  janvier. 

Ce  militaire  fut  blessé  le  2  décembre.  Il  reçut  un  éclat  d’obus  à  la  jambe 
gauche  œt  fut  transporté  à  l’ambulance  de  la  marine  le  jour  même.  Il  existait 
à  la  partie  moyenne  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  une  vaste  plaie,  large 
et  profonde;  la  face  interne  du  tibia  se  sentait  au  fond  de  la  blessure;  le 
tibia  était  fracturé  comminutivement.  Distorsion  de  la  jambe  ;  coup  de  hache  ; 
une  esquille  tranchante,  pointue,  était  sentie  au  fond  de  la  plaie.  Au  moyen 
d’un  débridement,  on  put  retirer  celte  esquille,  longue,  triangulaire,  ayant 
environ  5  centimètres  de  long  suri  de  large.  Péroné  intact. 

L’extension  et  la  contre-extension  furent  pratiquées,  les  fragments  du  tibia 
mis  en  coaptation,  la  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  Carof,  et  soumise, 
pendant  trois  jours,  aux  irrigations  continues  d’eau  froide. 

Dès  le  3  décembre,  réaction  fébrile  intense;  le  6,  elle  cessa.  La  jambe 
était  le  siège  de  quelques  douleurs  fort  supportables. 

Le  7,  accidents  typhoïdes,  rêvasseries,  stupeur  du  faciès,  peau  chaude, 
fièvre,  épistaxis,  langue  sèche,  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
selles  involontaires.  Pouls  à  100,  108,  110,  114  pulsations. 

Même  état  jusqu’au  24,  sans  changements  notables. 

Traitement.  Quinquina  sous  toutes  les  formes,  et  toniques. 

Pendant  ce  temps,  la  suppuration  do  la  jambe  était  abondante,  les  plaies 
suivaient  une  marche  satisfaisante.  Dès  le  24,  les  accidents  généraux  se  com¬ 
pliquèrent  de  diarrhée  ;  selles  involontaires.  La  suppuration  de  la  jambe  ac¬ 
quit  une  odeur  infecte. 

Le  29,  011  pratiqua  l’extraction  d’une  esquille  faisant  partie  du  canal  mé¬ 
dullaire  du  tibia,  longue  de  5  centim.,  large  de  1. 

Le  pouls  se  tenait  toujours  à  104,  108  ;  persistance  de  la  diarrhée.  (Suif. 
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de  magnésie,  diascordium,  sous-nitrate  de  bismuth,  opium,  ratanhia,  prépa¬ 
rations  de  quinquina.) 

Cet  état  dura  sans  changements  notables  jusqu’au  8  janvier. 

Le  8  et  le  9,  frissons  violents  l’après-midi,  précédant  une  fièvre  intense; 
moins  de  diarrhée;  la  suppuration  de  la  jambe  diminue  sensiblement. 

Le  10,  fièvre  précédée  de  frissons  ;  les  articulations  du  genou  sont  le  siège 
de  douleurs  aiguës  et  de  collections  purulentes. 

Le  11,  même  fièvre;  soubresauts  des  tendons,  langue  sèche,  subdélirium, 
faiblesse  extrême,  pouls  misérable  ;  la  suppuration  de  la  jambe  a  encore  di¬ 
minué  de  quantité. 

Le  12,  mort. 

Observ.  LXIV.  —  Palasne  de  Champeaux,  21  ans,  servant  de  pièce  (1 2®  bat¬ 
terie  d’artillerie  de  marine).  Éclats  d' obus  (plaie  contuse  à  la  jambe  gauche). 
Entré  le  2  décembre,  sorti  le  18  janvier. 

Ce  militaire  fut  blessé  le  1®’’  décembre,  à  la  bataille  de  Champigny.  Il  re¬ 
çût  à  la  jambe  gauche  un  éclat  d’obus  qui  détermina  une  plaie  contuse  lé¬ 
gère. 

Cette  plaie  fut  longue  à  guérir  ;  le  tempérament  lymphatique  du  blessé  ne 
fut  pas  étranger  à  la  lenteur  de  la  guérison. 

Observ.  LXV.  —  Beaurain,  21  ans,  apprenti  marin  (fort  de  Romainville). 
Coup  de  feu;  fracture  comminutive  du  péroné.  Entré  le  4  décembre;  en 
traitement. 

Ce  marin  fut  blessé  le  5  décembre  au  plateau  d’Avron.  Il  reçut  à  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  jambe  gauche,  au-dessus  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  une  balle  qui,  entrée  en  ce  point,  sortit  à  la  partie  externe  à  travers 
le  tendon  d’Achille  et  en  avant  de  ce  tendon,  en  produisant  une  fracture 
comminutive  du  péroné  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  Carof,  immobilisé,  et  soumis 
pendant  5  jours  à  des  irrigations  continues  d’eau  froide. 

Pas  de  réaction  fébrile. 

Les  plaies  suivirent  une  marche  satisfaisante.  Le  16  février,  la  consolida¬ 
tion  des  fragments  osseux  s’opérait  ;  les  plaies  étaient  cicatrisées,  et  le  membre 
inférieur  fut  entouré  d’un  bandage  dextriné. 

Au  moment  oû  nous  relevons  cette  observation,  le  mieux  continue,  et  dans 
quelques  jours  le  blessé  se  lèvera  pour  essayer  de  marcher  avec  des  béquilles. 

Observ.  LXVI.  —  Lourtiois,  28  ans,  fusilier  de  marine  (armée  de  Saint- 
Denis)*  Coup  de  feu  (plaie  contuse  du  pied  gauche,  tétanos  traumatique). 
Entré  le  5  décembre,  mort  le  22  décembre. 

Ce  marin  fut  blessé  le  50  novembre  au  combat  d’Epinay.  Il  reçut  une 
balle  au  pied  gauche. Elle  pénétra  par  la  face  plantaire  du  pied,  en  avant  du 
talon,  pendant  que  ce  marin  courait,  ayant  le  pied  levé,  et  alla  sortir  entre 
le  premier  et  le  deuxième  orteil,  dans  le  premier  espace  inter-métatarsien, en 
enlevant  quelques  parties  charnues  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième 
orteil. 

Pendant  onze  jours^  la  plaie  suivit  une  marche  normale. 

Le  12  décembre,  le  blessé  se  plaignit  d’une  certaine  gêne  dans  la  dégluti¬ 
tion  ;  trisrnus;  pouls  à  72.  Le  blessé  prétend  avoir  eu  froid,  la  veille,  pendant 
le  pansement.  Les  15,  14,  15,  16,  cet  état  persiste  sans  aggravation*  Pouls 
à  84,  pas  de  sommeil  la  nuit. 
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Le  17,  vive  céphalalgie;  crampes  très-douloureuses  dans  les  membres  in¬ 
férieurs  et  dans  les  muscles  delà  région  abdominale;  pouls  à  120. 

Opisthotonos,  larynx  saillant. 

Les  18,  19,  20,  21,  mêmes  symptômes  graves;  il  faut  noter  cependant  la 
disparition  des  crampes.  Les  médicaments  ordonnés  ne  peuvent  plus  être  in¬ 
gérés.  Pouls  à  100.  Constipation. 

Le  22,  mort. 

Traitement  :  au  début,  sirop  de  chloral,  20  grammes  toutes  les  5  heures; 
extrait  d’opium  0,10  centigr.  toutes  les  24  heures. 

Frictions  huileuses  chloroformées  sur  les  articulations  temporo-maxillaires 
et  autour  du  cou. 

Sulfate  de  soude  en  potion  et  en  lavement. 

A  la  fin,  chloral  5  grammes  toutes  les  6  heures  ;  extrait  d’opium  0,10  cen- 
tiff.  toutes  les  6  heures,  intercalés  avec  le  chloral. 

Injections  hypodermi(|ues  de  chlorhydrate  de  morphine  au  1/100®. 

Observ.  LNVIL  —  Brunet,  29  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis). 
Coup  de  feu  (aux  deux  cuisses).  Entré  le  5  décembre,  sorti  le  18  janvier. 

Ce  marin  fut  blessé  le  50  novembre,  au  combat  d’Épinay.  Il  reçut  une 
balle  qui  entra  par  la  cuisse  gauche  au  niveau  du  grand  trochanter,  sortit 
sous  le  canal  de  l’urèthre,  sans  le  léser,  à  la  racine  du  canal,  puis  pénétra 
plus  bas,  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  et  s’enfonça  dans  les  tissus 
de  la  partie  externe  de  la  cuisse.  Elle  fut  extraite  à  la  partie  externe  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse,  par  une  contre-ouverture. 

Malgré  la  longueur  et  la  délicatesse  de  ce  trajet,  une  suppuration  modérée 
s’établit  rapidement.  Quelques  accidents  inflammatoires  se  développèreut  dans 
les  bourses,  où  l’on  constatait  une  induration  marquée.  Aux  pansements,  on 
fit  l’extraction  de  lambeaux  de  pantalon.  A  partir  de  ce  moment,  il  n’y  eut 
plus  d’accidents  inflammatoires  du  côté  des  bourses;  le  blessé  fut  évacué,  le 
18  janvier,  sur  une  succursale;  ses  plaies  étaient  cicatrisées;  il  marchait  et 
reprenait  rapidement  des  forces. 

Observ.  LXYIII.  —  Gauthier,  28  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis). 
Coup  de  feu;  plaie  au  mollet  droit.  Entré  le  5  décembre,  sorti  le  18  janvier. 

Ce  marin  fut  blessé,  le  30  novembre,  au  combat  d’Epinay.  Il  reçut  une 
balte  qui,  entrée  à  la  partie  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  sortit 
à  la  partie  externe  du  mollet.  L’ouverture  d’entrée,  petite,  régulière,  est 
très-distincte  de  l’ouverture  de  sortie,  large,  déchiquetée.  Marche  régulière 
des  plaies.  Cicatrisation  complète  le  18  janvier. 

Observ.  LXIX.  —  Lecomte,  24  ans;  fusilier  marin  (fort  de  Bicêtre).  Coup 
de  feu;  plaie  du  mollet  droit.  Entré  le  13  décembre,  sorti  le  2  février. 

Ce  marin,  étant  de  faction  aux  avant-postes  de  Vitry,  reçut  une  balle  à  la 
jambe  droite  ;  il  y  eut  une  abondante  hémorrhagie.  La  balle,  entrée  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  mollet,  sortit  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  jambe. 
Réaction  fébrile  les  16,  17  et  18.  A  partir  du  19,  plus  de  fièvre.  Les  plaies 
suivirent  une  marche  satisfaisante,  et  le  blessé  fut  évacué,  le  2  février,  sur 
une  succursale. 

Obsebv.  LXX.  —  Patin,  50  ans,  lieutenant  de  vaisseau  (5®  comp.  du  3°  bat; 
de  fusiliers  marins,  armée  de  Saint-Denis).  Coup  de  feu;  jambe  gauche,  gan¬ 
grène  consécutive.  Entré  le  23  décembre,  mort  le  8  janvier. 

Le  21  décembi’e,  au  Bourget,  M.  Patin  reçut  dans  la  jambe  gauche  un 
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projectile  venant  d’une  distance  d’environ  100  mètres.  Il  y  eut  une  hémor¬ 
rhagie  abondante.  Transporté  immédiatement  à  l’ambulance  de  la  Courneuve, 
il  fut  dirigé,  une  heure  après,  sur  celle  de  la  Légion  d’honneur.  Le  23,  il  fut 
évacué  sur  l’ambulance  de  la  marine. 

Lésions  :  le  membre  blessé  est  le  siège  d’un  gonflement  considérable  et 
d’une  vive  douleur  ;  le  pied  est  particulièrement  douloureux. 

L’ouverlure  d’entrée  du  projectile  se  trouve  à  la  partie  externe  et  inférieure 
du  creux  du  jarret.  L’extension  du  membre  est  trop  douloureuse  pour  être 
opérée  complètement.  Insomnie;  pas  de  fièvre.  Le  projectile  n’a  pas  été 
extrait  avant  l’enlrée  à  l’ambulance,  et,  à  ce  moment,  la  tuméfaction  est 
trop  grande  et  trop  généralisée  pour  que  des  tentatives  d’extraction  puissent 
être  tentées. 

11  existe  une  ecchymose  étendue,  depuis  le  genou  jusqu’au  milieu  de  la 
jambe,  occupant  surtout  les  téguments  de  la  face  externe  du  tibia. 

Cet  officier  est  très-anémié,  très-affaibli.  Au  moment  où  la  guerre  a  éclaté, 
il  se  trouvait  en  jouissance  d’un  congé  de  convalescence  accordé  ’a  la  suite 
d’un  long  et  récent  séjour  dans  les  mers  de  Chine. 

A  partir  du  jour  de  l’arrivée  à  l’ambulance,  la  tuméfaction  ne  fit  que  croître 
à  la  jambe  et  au  pied  ;  la  douleur  eut  des  alternatives  d’augment  et  de  dé¬ 
croissance;  l’agitation  était  extrême,  l’insomnie  complète.  Constipation.  Pouls 
à  100. 

Traitement.  Alimentation  légère ,  limonade  tartrique  ,  opiacés  pour  la 
nuit;  onctions  huileuses  camphrées,  cataplasmes. 

Les  26,  27,  28,  29,  l’agitation  augmente,  rêvasseries,  hallucinations,  sub- 
délirium,  chaleur  âcre  à  la  peau;  pouls  à  100,  110  pulsations.  La  douleur  de 
la  jambe  augmente,  l’ecchymose  s’étend  ;  apparition  de  phlyctènes  sur  le  dos 
du  pied  et  la  cheville. 

Le  30  décembre,  le  1"  janvier,  il  parut  y  avoir  un  peu  moins  de  tuméfac¬ 
tion  dans  le  membre  blessé;  commencement  de  souplesse  des  tissus.  L’état 
général  est  toujours  aussi  mauvais;  depuis  2  jours,  il  s’est  compliqué  de 
diarrhée. 

Traiteinent.  Quinquina  sous  toutes  les  formes,  dîascordium  ;  onctions  hui¬ 
leuses  camphrées,  cataplasmes. 

Le  2,  le  3  janvier,  la  tuméfaction  augmente;  par  la  plaie,  il  se  fait  un  suin¬ 
tement  sanguin  abondant.  —  Le  4,  écoulement  de  sang  rose,  paraissant  ve¬ 
nir  de  petits  vaisseaux.  La  turgescence  de  la  jambe  a  augmenté. 

Le  5,  l’ecchymose  s’étend,  le  genou  est  tuméfié,  lisse.  La  peau  de  la  jambe 
s'amincit  ;  de  toute  la  jambe  suinte  un  liquide  roussâtre.  Sensation  vague  de 
flnctualion  profonde.  —  Selles  normales. 

Le  6,  le  7,  même  état  général,  même  faiblesse  extrême.  Deux  incisions, 
longues  de  3  centimètres,  sont  pratiquées,  fune  à  la  partie  inférieure  du 
mollet  (côté  interne),  l’autre  à  la  partie  moyenne  (partie  externe). 

Le  bistouri  pénètre  de  chaque  côté  dans  un  vaste  foyer  intra-rnusculaire,  si¬ 
tué  à  la  partie  postérieure  du  tibia.  Ecoulement  abondant  de  sangancien.  —  La 
peau  du  pied  commence  à  se  sphacéler  ;  un  liquide  roussâtre  suinte  au 
travers. 

Issue  constante  de  sanie  purulente  par  les  ouvertures  pratiquées  à  la 
jambe.  Extractions  de  caillots  sanguins.  Le  foyer  d’où  ils  proviennent  en  est 
rempli. 
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Le  8,  en  explorant  ce  foyer  avec  une  sonde  de  femme,  on  voit  s’écouler 
une  grande  quantité  de  sérosité  roussatre,  puis  une  certaine  quantité  de  sang 
vermeil,  ce  qui  nécessite  l’application  d’un  tourniquet.  L’écoulement  cesse. 

Les  accidents  généraux  vont  en  augmentant  de  gravité  ;  le  pouls,  misérable 
pendant  les  deux  derniers  jours ,  devient  insensible,  le  blessé  perd  connais¬ 
sance  et  meurt  le  8  à  10  heures  du  soir. 

Observ.  LXXI.  —  Durassier,  25  ans  (garde  mobile  de  la  Seine),  plateau 
d’Avron. 

Éclats  d'obus  (contusion  à  la  cuisse  droite).  Entré  le  27  décembre,  sorti 
le  28. 

Ce  militaire  se  trouvait  dans  les  baraquements  du  plateau  d’Avron  le  jour 
où  commença  le  bombardement  du  plateau.  Un  obus  tomba  sur  son  loge¬ 
ment,  et  un  de  ses  éclats  détermina  une  violente  contusion  à  la  cuisse  droite 
(côté  externe). 

Le  28,  le  blessé  sortit  pour  aller  continuer  son  traitement  dans  sa  famille. 

Observ.  LXXII.  —  Nuca,  44  ans ,  matelot  de  1”  classe  (batterie  flottante 
n°  3  ;  flottille  de  la  Seine) .  Écrasement  ;  contusion  du  pied  gauche.  —  Entré 
le  23  décembre,  sorti  le  2  janvier  1871. 

Ce  marin,  faisant  une  corvée  de  charbon  à  Maisons-Alfort,  eut  le  pied  gauche 
pris  sous  la  roue  de  la  charrette  qu’il  conduisait  et  qui  contenait  dix  sacs  de 
charbon.  —  Il  en  résulta  une  contusion  sans  gravité. 

Observ.  LXXIII.  —  Reygase,29  ans,  capitaine  d’infanterie  de  marine;  pla¬ 
teau  d’Avron. 

Congélation  partielle.  Engourdissement  des  deux  pieds.  Entré  le  29  dé¬ 
cembre,  sorti  le  5  janvier. 

Cet  officier  passa,  à  l’époque  du  bombardement  du  plateau  d’Avron,  deux 
jours  dans  la  tranchée;  il  fut  pris  le  matin  du  troisième  jour  d’un  commence¬ 
ment  de  congélation  des  pieds.  Il  n’existait  qu’un  simple  engourdissement. 
Après  six  jours  de  repos  et  de  soins,  il  sortit  pour  aller  compléter  sa  guérison 
dans  sa  famille. 

Traitement.  Coton  ;  onctions  huileuses  camphrées  ;  à  la  fin,  frictions  avec 
alcool  camphré. 

Observ.  LXXIV.  —  Deux,  21  ans,  chef  de  pièce  (fort  de  Rosny). 

Éclats  d'obus.  Perte  des  trois  premiers  orteils  du  pied  droit. 

Entré  le  30  décembre,  sorti  le  10  février. 

Ce  marin  fut  blessé,  pendant  le  bombardement  du  fort  de  Rosny,  près  de 
la  pièce  qu’il  servait.  Un  éclat  d’obus  produisit  les  lésions  suivantes  :  les  1®*', 
2®  et  3®  orteils  sont  enlevés  au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne.  Une  partie  du  1"^  métatarsien  est  enlevée,  l’autre  partie  est  à  nu.  — 
Un  lambeau  plantaire  a  été  ramené  sur  la  plaie.  —  Tuméfaction  générale 
du  pied. 

11  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile.  Pansements  simples,  lotions  d’eau  phé- 
niquée;  plumasseaux  enduits  d’onguent  styrax  ;  plus  tard,  pansement  avec  vin 
aromatique  ;  poudre  de  quinquina  et  de  camphre.  La  plaie  suivit  une  marche 
normale  ;  issue  d’esquilles. 

Le  10  février,  la  cicatrisation  était  très-avancée;  le  blessé  fut  évacué  sur 
une  succursale  pour  y  attendre  la  fin  de  sa  guérison. 

Observ.  LXXV. —  Âlau,  26  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  :  plaie  contuse  à  la  jambe  gauche. 
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Entré  le  2  janvier,  sorti  le  18. 

Ce  marin  fut  blessé  le  21  décembre  au  Bourget.  Il  reçut  une  balle  morte  à 
la  jambe  gauche,  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  l’articulation  du  genou, 
entre  le  péroné  et  la  tubérosité  interne  du  tibia.  La  balle  fit  une  plaie  légère 
qui,  lors  de  l’entrée  à  farnbulance,  le  2  janvier,  était  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  18  janvier,  le  blessé  fut  évacué  sur  une  succursale,  presque  complète¬ 
ment  guéri. 

Observ.  LXXVI,  —  Gaillard,  lieutenant  de  vaisseau,  24  ans,  3®  bataillon  de 
fusiliers  marins  (armée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  :  Séton  à  la  cuisse  droite.  Entré  le  2  janvier,  sorti  le  22. 

Le  21  décembre,  au  Bourget,  M.  Gaillard  reçut  une  balle  qui  entra 
à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cuisse,  à  5  ou  6  centimètres,  au- 
dessus  de  l’articulation  du  genou,  fit  séton  en  passant  sous  la  masse  mus¬ 
culaire  de  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  cuisse,  et  alla  sortir  à  la  par¬ 
tie  antérieure,  à  7  ou  8  centimètres  environ  au-dessus  de  l’articulation  du 
genou.  Le  blessé  fut  recueilli  sur  le  champ  de  bataille  par  un  de  ses  amis  qui 
le  reçut  chez  lui,  à  Saint-Denis.  Quelques  jours  après,  en  prévision  du  bom¬ 
bardement  de  cette  ville,  il  fut  évacué  sur  l’ambulance  de  la  marine.  Le  12 
janvier,  les  plaies  de  la  cuisse  étaient  complètement  cicatrisées,  et  le  blessé 
quitta  l’ambulance  pour  aller  achever  sa  guérison  dans  sa  famille. 

Observ.  LXXVII.  —  Bedfort,  24  ans,  fusilier  marin  (armée  de  Saint-Denis.) 

Coup  de  feu  :  plaie  contuse  au  talon  droit. 

Entré  le  2  janvier,  sorti  le  4. 

Blessé  le  21  décembre  au  Bourget,  Bedfort  reçut  une  balle  qui  fît 
au  talon  droit  un  sillon  ayant  environ  un  demi-centimètre  de  profondeur. 
Soigné  à  l’ambulance  de  la  Légion-d’Honneur  de  Saint-Denis,  jusqu’au  2  jan¬ 
vier,  il  fut  évacué  à  cette  époque  sur  l’ambulance  de  la  marine.  Il  fut  évacué 
le  4,  à  peu  près  complètement  guéri,  sur  une  succursale. 

Observ.  LXXVIII.  — Blin,  50  ans,  fusilier  marin,  3“®  bataillon  (armée 
de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  :  plaie  contuse  au  mollet  droit. 

Entré  le  2  janvier,  sorti  le  4. 

Ge  marin  fut  blessé  au  Bourget  le  21  décembre;  il  reçut  un  coup  de  feu  à 
la  jambe  droite.  La  balle,  arrivée  presque  morte  ,  fit  à  la  partie  postérieure 
du  mollet  droit  une  plaie  qui  était  presque  guérie  le  2,  jour  de  farrivée  à 
l’ambulance.  —  Evacué  le  4  sur  une  succursale. 

Observ.  LXXIX.  —  Gastrec,  24  ans,  fusilier  marin ,  5“®  bataillon  (armée 
de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  :  fracture  du  4“®  métatarsien  (pied  gauche). 

Entré  le  2  janvier,  sorti  le  4  février. 

Ge  marin  fut  blessé  le  21  décembre  au  Bourget.  Soigné  dans  une  ambulance 
de  Saint-Denis  jusqu’au  2  janvier,  il  fut  à  cette  époque  dirigé  sur  l’ambulance 
de  la  marine,  en  prévision  du  bombardement  de  Saint-Denis.  La  balle,  entrée 
à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  la  plante  du  pied,  a  fracturé  le  4“’®  méta¬ 
tarsien,  et  est  sortie  par  le  dos  du  pied  ,  vers  la  partie  moyenne  et  un  peu  à 
droite. 

Etat  général  très-bon  ;  les  plaies  ont  un  bon  aspect.  Le  4  février,  les  plaies 
sont  à  peu  près  cicatrisées,  le  blessé  est  évacué  sur  une  succursale. 
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Observ.  LXXX.  —  Irol,  27  ans,  fusilier  marin,  5“®  bataillon  (  armée  de 
Saint-Denis) . 

Coup  de  feu  :  plaie  contuse  et  fracture  de  la  1"®  phalange  du  gros  orteil  du 
pied  gauche,  —  Entré  le  2 janvier,  mort  le  5  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  21  décembre  au  Bourget.  Soigné  jusqu’au  2  janvier 
à  Saint-Denis,  il  fut  évacué  le  2  sur  l’ambulance  de  la  marine. 

La  balle  avait  fait  une  plaie  contuse  sur  le  dos  de  la  1’*  phalange  du  gros 
orteil  du  pied  gauche,' en  fracturant  cette  phalange.  — Etat  général  très-bon; 
la  plaie  avait  un  bon  aspect. 

Le  9,  frissons  suivis  de  fièvre;  érysipèle  du  pied  gauche,  saignée  de  250  gr. 
—  Sulfate  de  soude.  —  Diète. 

Le  10,  fièvre,  faciès  vultueux;  lymphangite  de  toute  la  jambe  gauche.  Adé¬ 
nite  inguinale  gauche  ;  la  plaie  du  .pied  est  rouge,  douloureuse.  —  Langue 
sèche,  soif  vive.  Constipation. 

Le  il,  le  gonflement  paraît  diminuer  dans  le  membre.  (Diète,  tilleul  nitré 
à4gramm.;  sulfate  de  magnésie  à  45  gr.;  frictions  huileuses  camphrées, 
onctions  mercurielles,  cataplasmes.) 

Les  12,  13,  14,  15,  les  accidents  inflammatoires  vont  en  décroissant. 

Le  17,  peu  de  tension  des  téguments,  pas  de  fièvre. 

Le  20,  état  général  très-bon.  L’érysipèle  est  remplacé  par  un  certain  de¬ 
gré  de  turgescence  ;  la  jambe  commence  à  se  rider.  La  plaie  du  pied  a  un  bon 
aspect. 

Pas  de  douleurs  dans  le  membre. 

Du  26  au  51 ,  le  mieux  continue. 

Le  31,  fièvre  intense  précédée  de  frissons  violents;  pas  de  selles. 

Le  1®''  février,  fièvre  précédée  de  frissons;  douleurs  vives  à  la  région  du 
foie.  Vomissements  bilieux.  (Diète,  lavements  émollients,  potion  calmante.) 
Il  est  évident  dès  lors  que  ce  blessé  est  atteint  d’infection  purulente. 

Le  2,  accès  de  fièvre  précédé  de  frissons  l’après-midi.  Peau  chaude  et  sèche, 
vomissements  bilieux.  Teinte  ictérique  de  la  peau;  insomnies,  selles  diar¬ 
rhéiques,  (Potion  calmante.) 

Le  3,  vomissements  persistants  ;  la  région  du  foie  est  le  siège  de  douleurs 
très-violentes.  Pouls  fréquent,  petit,  misérable.  —  Selles  involontaires.  — 
Mort  le  5  à  5  heures  et  demie  du  soir. 

Observ.  LXXXI.  —  Froud,  25  ans,  caporal  d’armes  (fusiliers  marins),  ar¬ 
mée  de  Saint-Denis). 

Coup  de  feu  ;  plaie  contuse  du  pied  droit  ;  fracture  de  la  3®  phalange  du 
4*  orteil.  Entré  le  2  janvier,  sorti  le  24. 

Blessé  le  21  décembre,  au  Bourget,  soigné  dans  une  ambulance  de  Saint- 
Denis,  Froud  n’arriva  à  l’ambulance  de  la  marine  que  le  2  janvier. 

La  balle  était  entrée  au  niveau  du  1®'^  métatarsien,  elle  avait  passée  sous 
la  plante  du  pied,  et  était  sortie  au  niveau  du  4®  métatarsien.  En  sortant,  elle 
avait  fracturé  la  5®  phalange  du  4®  orteil.  Le  24  janvier,  guérison  complète. 

Observ.  LXXXII.  —  Delahuppede  Larturière,  enseigne  de  vaisseau,  28  ans; 
batterie  de  marine  n*  4  (plateau  d’Avron). 

Éclats  d'obus  (plaie  contuse  à  la  jambe  droite;  perforation  du  gland). 
Entré  le  4  janvier,  sorti  le  14. 

Cet  officier  fut  blessé,  le  27  décembre,  au  plateau  d’Avron.  Il  reçut  à 
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la  jambe  droite  plusieurs  éclats  d’obus  qui  firent  des  plaies  contuses  sans 
importance  à  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  cheville,  et  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse.  —  De  plus,  un  fragment  excessivement  mince  d’obus 
avait  perforé  le  gland  au  niveau  du  frein. 

Cet  officier  fut  soigné  au  fort  de  Romainville  pendant  huit  jours.  Il  arriva 
à  l’ambulance  de  la  marine  le  4  janvier. 

Il  y  eut  pendant  plusieurs  jours  liypospadias  ;  bientôt  l’urine  coula  sim¬ 
plement  par  le  canal  de  l’urèthre. 

Les  plaies  légères  du  membre  inférieur  gauche  marchèrent  très-lente¬ 
ment  vers  la  guérison,  eu  égard  au  tempérament  affaibli  de  cet  officier  et  à 
son  état  d’anémie.  —  Le  15,  il  sortit  pour  aller  achever  de  se  guérir  dans  sa 
famille. 

Observ.  LXXXIII.  —  Danjean-Massia,  56  ans,  l®"  maître  canonnier  (bat¬ 
terie  de  marine  du  bastion  67  ;  Point-du-Jour). 

Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  au  genou  gauche;  contusion  des  deux  yeux. 
—  Entré  le  6  janvier  ;  en  traitement. 

Ce  maître  fut  blessé,  le  6  janvier,  pendant  le  bombardement  de  Paris ,  à 
l’enceinte  fortifiée,  par  des  éclats  d’obus. 

Il  arriva  le  jour  même  à  l’ambulance,  présentant  5  blessures  : 

1°  Au  genou  gauche,  au-devant  de  la  rotule,  se  trouvait  une  plaie  contuse 
peu  étendue,  avec  gonflement  du  genou,  vives  douleurs. 

2“  L’œil  gauche  présentait  de  l’injection  de  la  conjonctive,  ainsi  qu’un  fort 
chémosis. 

5®  L’œil  droit  était  le  siège  d'un  épanchement  dans  la  chambre  antérieure. 

Réaction  inflammatoire  violente  pendant  20  jours.  (Saignée  de  250  gr.  — 
Ventouses  à  la  nuque  et  derrière  l’oreille  droite,  lotions  émollientes  sur  les 
yeux,  cataplasmes  émollients  sur  le  genou.) 

(Huile  de  ricin,  calomel  à  fintéricur.) 

L’œil  gauche  était  guéri  après  15  jours  de  soins. 

Les  accidents  inflammatoires  persistèrent  a  l’œil  droit  ;  vers  la  fin  du  mois 
de  janvier,  les  liquides  de  l’œil  s’écoulèrent  par  la  plaie  de  la  conjonctive; 
le  globe  oculaire  s’affaisse. 

Au  genou,  un  épanchement  considérable  se  montra  ;  il  s’écoula  une  abon¬ 
dante  quantité  de  pus  par  la  plaie;  ce  pus  était  séreux.  Le  genou  était 
le  siège  de  vives  douleurs,  et  le  blessé  s’agitait  constamment  dans  son  lit  en 
déplaçant  à  chaque  fois  le  membre  blessé,  que  l’on  essaya  vainement  d’im¬ 
mobiliser  dans  une  gouttière. 

Le  1®*“  février,  vomissements,  accès  de  fièvre  violent,  sans  frissons,  l’après- 
midi.  —  Suppuration  du  genou  tarie. 

La  nuit,  délire.  Abattement  extrême.  Suppuration  abondante  par  l’œil 
droit. 

Les  2  et  3  février,  le  4,  5,  6,  7,  8,  9  février,  fièvre  continue;  pouls  à  110; 
délire  persistant  ;  selles  involontaires  la  nuit,  suppuration  sanieuse  du  ge¬ 
nou,  très-peu  abondante. 

(Alimentation  tonique,  potion  avec  vin  de  quinquina  et  alcoolature  d’aconit.  ) 

A  partir  du  10,  les  accidents  généraux  diminuèrent  de  gravité,  le  pouls  se 
releva,  la  diarrhée  diminua,  la  suppuration  du  genou  reparut,  modifiée  dans 
sa  qualité. 

Vers  le  12,  il  n’y  eut  plus  de  fièvre;  pouls  à  72,  étoffé;  les  forces  revien- 
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lient  ;  le  moral  se  relève,  le  blessé  demande  à  manger.  La  suppuration  du 
genou  devient  plilegmoneuse,  abondante.  Elle  est  amenée,  par  la  pression,  de 
la  partie  inférieure  et  antérieure  de  Ja  cuisse. 

Le  faciès  est  meilleur. 

Au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  le  blessé  se  trouve  dans 
d’excellentes  conditions  pour  une  prochaine  convalescence. 

Observ.  LXXXIY.  —  Bonselloc,  matelot  (batterie  de  marine  du  bastion  G7, 
Point-du-Jour). 

Éclats  cl  obus.  Plaie  contuse  à  la  cuisse  droite. 

Entré  le  6  janvier,  mort  le  6. 

Blessé  le  6,  après  midi,  sur  les  remparts  de  Paris,  Bonselloc  fut  apporté  à 
Uambulance  de  la  marine  le  soir  même. 

On  constate  à  la  partie  inférieure  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse  droite 
(partie  interne),  une  plaie  d’environ  4  centimètres  de  diamètre.  Le  doigt,  in¬ 
troduit  dans  cette  plaie,  sent  au  fond  de  la  plaie  un  corps  dur,  rugueux,  irré¬ 
gulier,  fortement  enclavé  dans  les  muscles  et  autour  du  fémur. 

Une  incision  de  5  à  4  centimètres  de  long  est  pratiquée  dans  l’axe  de  la 
cuisse,  en  haut  ;  une  autre  est  pratiquée  en  bas  ;  une  troisième  en  dedans, 
La  plaie,  ainsi  agrandie,  permet  l’introduction  de  la  main  dans  la  plaie,  et 
l’extraction,  avec  effort,  du  fond  de  la  blessure,  d’un  fragment  de  la  chappe 
en  plomb  d’un  obus  ayant  une  forme  irrégulière,  contourné  sur  lui-même,  du 
poids  de  850  grammes,  et  ayant  10  centimètres  de  longueur,  6  de  largeur, 
1  d’épaisseur. 

11  y  eut  une  hémorrhagie  veineuse  abondante  au  moment  de  la  blessure. 
Pendant  les  manœuvres  d’extraction  du  proieclile,  il  s’écoule  encore  beaucoup 
de  sang. 

État  syncopal  à  la  fin  de  l’opération. 

Le  blessé  était  évidemment  sous  le  coup  de  la  commotion  violente  déter¬ 
minée  par  le  choc  de  l’obus  ;  la  chaleur  ne  revint  pas,  et  il  mourut  le  même 
Jour,  à  9  heures  1/2  du  soir. 

11  n’y  avait  eu,  depuis  l’extraction  du  projectile,  qu’un  simple  suintement 
sanguin  très-modéré  par  la  plaie. 

Observ.  LXXXV.  —  Kerisit,  25  ans  ;  boulanger  (fort  de  Noisy). 

Éclats  (T obus:  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite. 

Entré  le  10  janvier  ;  en  traitement. 

Ce  marin  fut  blessé  le  9  janvier  au  fort  de  Noisy.  Il  enfournait  lorsqu’un 
obus,  pénétrant  dans  le  four,  le  couvrit  de  ses  éclats.  Le  blessé  fut  transporté 
le  lendemain  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Il  y  avait  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite,  au  tiers  inférieur^ 
avec  plaie  située  à  la  partie  postéro-interne  de  la  jambe.  Cette  plaie  avait 
5  centimètres  carrés  de  surface. 

Gonflement  de  la  jambe,  sans  rougeur  ni  chaleur.  Douleurs  modérées. 

La  jambe  fut  placée  dans  une  gouttière  Carof,  immobilisée,  et  soumise, 
pendant  8  jours,  à  des  irrigations  continues  d’eau  froide. 

Débridement  pratiqué  sur  la  plaie  pour  remédier  à  un  étranglement  des 
tissus. 

Le  14,  douleurs  vives  à  la  jambe,  chaleur  intense  ;  pas  de  fièvre. 

Le  15,  le  16,  tuméfaction  considérable  du  membre;  aspect  grisâtre  de  la 
plaie  ;  pouls  à  96  ;  pas  de  sommeil. 
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Le  18,  le  19,  même  état.  Un  peu  de  constipation. 

Le  20,  21,  22,  mouvement  fébrile  le  soir,  sans  frissons  précurseurs  (vin 
de  quinquina  60  grammes,  alcoolature  d’aconit  2  grammes).  Il  existe,  au  ni¬ 
veau  de  la  chute  du  mollet,  une  vaste  collection  purulente. 

Ce  pus  s’écoule  par  la  plaie  ;  il  est  d’odeur  infecte. 

A  partir  de  ce  jour,  la  fièvre  persiste  jusqu’au  29.  Le  pouls  se  tient  en¬ 
tre  90,  96,  100. 

A  chaque  pansement  (deux  par  jour),  il  s’écoula  une  grande  quantité  de 
pus  phlegmoneux,  plus  tard  mêlé  de  sang.  Les  pansements  étaient  d’autant 
plus  douloureux  qu’on  était  obligé  de  déplacer  complètement  la  jambe,  et  de 
détruire  la  co-aptation  des  fragments.  (Pansements  avec  poudre  de  quinquina, 
charbon,  camphre). 

Le  29,  tuméfaction  considérable  de  la  jambe.  Suppuration  encore  plus 
abondante  ;  douleurs  intolérables  ;  fièvre,  transpiration  abondante  la  nuit  ; 
faiblesse  extrême,  vomissements  (vin  de  quinquina,  aconit;  alimentation  lé¬ 
gère)  ;  selles  normales. 

Cet  état  se  prolongea  jusqu’au  8  février. 

A  partir  du  9,  le  pouls  devient  moins  fréquent,  plus  fort;  la  peau  est  moins 
chaude;  il  n’y  a  plus  de  vomissements.  La  jambe  est  moins  tuméfiée  et 
moins  douloureuse. 

Jusqu’au  18,  l’état  général  alla  s’améliorant  ;  l’appétit,  les  forces  revinrent. 
La  plaie  avait  un  bon  aspect;  la  suppuration  avait  considérablement  diminué 
(un  seul  pansement  toutes  les  24  heures).  Les  pansements  étaient  moins  dou¬ 
loureux.  La  jambe  restait  empâtée,  était  encore  le  siège  d’une  rougeur  très- 
manifeste,  mais  les  fragments  du  tibia  étaient  en  bonne  position.  Le  moral 
était  excellent. 

Au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  l’état  général  et  l’état  lo¬ 
cal  sont  aussi  satisfaisants  que  possible,  et  la  guérison  est  assurée. 

Observ.  LXXXVI.  —  Arnaud,  27  ans,  lieutenant  de  vaisseau  (batterie  de 
marine;  redoute  de  la  Boissière). 

Fracture  comminutive  des  deux  jambes. 

Entré  le  12  janvier,  mort  le  31. 

Cet  officier  fut  blessé  le  12  janvier,  vers  minuit.  Il  était  couché  dans  une 
casemate,  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  jambe  gauche  reposant  sur  la 
jambe  droite  et  le  bras  gauche  le  long  du  tronc,  lorsqu’un  obus,  tombant  sur 
la  casemate,  l’effondra,  et  une  énorme  poutre  vint  écraser  les  jambes  de  cet 
officier. 

La  jambe  gauche  fut  fracturée  au  tiers  inférieur  ;  elle  présentait  deux 
plaies,  une  à  la  partie  moyenne  de  la  masse  du  mollet,  ronde,  étroite,  per¬ 
mettant  au  doigt  d’arriver  jusqu’aux  os  ;  l’autre  antérieure,  longue  de  4  à 
5  centimètres,  placée  le  long  de  la  crête  du  tibia,  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Il  y  eut  une  hémorrhagie  veineuse  assez  abondante  au  moment  de  la 
blessure. 

La  jambe  droite  présentait  une  fracture  simple  des  deux  os,  sans  plaies.  Il 
y  avait  un  coup  de  hache  manifeste.  A  l’âge  de  huit  ans,  cette  jambe  avait 
déjà  été  fracturée. 

Le  coude  gauche  fut  légèrement  contusionné. 

Au  moment  de  l’arrivée  à  l’ambulance,  douze  heures  après  l’accident,  il 
existait  un  gonflement  considérable  des  deux  jambes,  surtout  de  la  jambe  et 
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du  pied  gauches,  accompagné  de  douleurs  vives,  avec  raccourcissement  de  la 
jambe  gauche. 

L’extension  et  la  contre-extension  furent  pratiquées,  les  fragments  mis  en 
coaptation,  et  la  jambe  gauche  fut  placée  dans  une  gouttière  de  Carof  et  sou¬ 
mise  pendant  quatre  jours  à  des  irrigations  continues  d’eau  froide. 

La  jambe  droite  fut  immobilisée  dans  une  gouttière  métallique. 

La  réaction  fébrile  commença  le  16  janvier.  Vive  agitation,  douleurs  vives 
dans  la  jambe  gauche;  tuméfaction  considérable.  Subdelirium,  pouls  à  90. 
(Aconit,  1  gramme.) 

Les  18,  19,  20,  21  janvier,  pas  de  lièvre.  —  Constipation  opiniâtre.  Sup¬ 
puration  abondante  des  plaies  de  la  jambe  gauche.  —  Application  d’un  ban¬ 
dage  dextriné  à  la  jambe  droite. 

Le  22,  pouls  à  84,  agitation.  Suppuration  d’odeur  infecte,  pansements 
très-douloureux.  (Yin  de  quinquina,  50  gram.mes;  aconit,  1  gramme.) 

Le  25,  une  vaste  collection  purulente  existe  au  niveau  de  la  blessure  et 
s’étend  jusqu’à  l’articulation  tibio-tarsienne.  Peau  rouge  et  amincie,  pus  in¬ 
fect.  —  Même  état  général  ;  langue  humide,  constipation. 

Le  25,  au  pansement  du  soir,  le  blessé  éprouve  une  douleur  sourde  dans 
la  jambe;  immédiatement  après,  une  hémorrhagie  de  sang  rose  a  lieu.  (Ab¬ 
sorbants,  compression,  tourniquet  appliqué  sur  la  fémorale.)  Un  tour  régu¬ 
lier  de  garde  est  fait  auprès  du  blessé.  L’hémorrhagie  ne  se  renouvelle  plus. 

Le  lendemain  matin,  le  chef  de  l’ambulance  réunit  en  consultation  les  mé- 
'  decins  sous  ses  ordres,  dans  le  but  de  décider  s’il  fallait  faire  l’amputation 
immédiate  du  membre. 

L’avis  de  la  majorité  fut  que  l’on  avait  encore  quelque  espoir  de  conserver 
le  membre,  mais  tout  fut  préparé  afin  de  procéder  à  l’amputation  immédiate^ 
si  une  nouvelle  hémorrhagie  se  produisait. 

Le  26,  l’hémorrhagie  ne  se  renouvelle  pas.  Suppuration  abondante,  de 
très-mauvaise  odeur. —  Pouls  petit,  fréquent,  à  100  pulsations.  Pas  de  som¬ 
meil;  selles  involontaires.  Même  état  de  la  plaie. 

Le  28,  fièvre  intense  précédée  d’un  violent  frisson.  Pouls  à  100.  Selles  in¬ 
volontaires.  Délire. 

Le  29,  fièvre  précédée  de  frissons  ;  pouls  petit  et  fréquent.  Les  articula¬ 
tions  du  coude  sont  douloureuses,  tuméfiées  et  le  siège  d’abcès. 

Le  30,  la  faiblesse  augmente,  le  pouls  devient  misérable,  à  120,  hoquet. 
Perte  de  connaissance.  ' 

Même  état  de  la  suppuration  et  de  la  plaie. 

Le  31 ,  aggravation  des  symptômes  généraux  d’infection  purulente.  — 
Mort. 

Observ.  LXXXVIl.  —  Meissonier,  apprenti  marin,  24  ans  (batterie  de  marine 
du  baslion  67  (bis),  Point-du-Jour). 

Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  avec  plaie  du  tibia  (jambe  droite),  plaie 
contuse  avec  fracture  du  4°  et  du  5®  métatarsien  (pied  gauche). 

Entré  le  15  janvier;  en  traitement. 

Blessé  le  13  janvier  sur  les  remparts  de  Paris,  au  Point-du-Jour,  ce  marin 
fut  envoyé  à  l’ambulance  de  la  marine  le  jour  même. 

Lésions.  Il  existe  à  la  jambe  droite  une  plaie  contuse,  avec  plaie  du 
tibia,  située  à  quatre  travers  de  doigt  environ  au-dessous  des  condyles, 
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Au  pied  gauche  (face  dorsale),  il  existe  une  plaie  avec  fracture  du  4*  et 
du  5®  métatarsien. 

La  jambe  droite  fut  placée  dans  une  gouttière  de  Carof  et  soumise  pen¬ 
dant  trois  jours  à  des  irrigations  continues  d’eau  froide. 

Application  de  compresses  résolutives  sur  le  pied  gauche. 

Il  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile.  Les  plaies  suivirent  une  marche  nor¬ 
male,  et  le  19  février,  au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  l’état 
général  est  excellent,  les  plaies  des  tissus  sont  en  bonne  voie ,  ainsi  que  la 
plaie  osseuse  du  tibia. 

Observ.  LXXXVIII. — Lépine,  25  ans  (batterie  de  marine  du  bastion  67  (bis), 
Point-du-Jour). 

Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  au  pied  droit  ;  fracture  du  5*  métatarsien. 

Entré  le  15  janvier,  sorti  le  12  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  15  janvier  sur  les  remparts  de  Paris. 

Des  éclats  d’obus  déterminèrent  sur  le  dos  du  pied  droit  une  plaie  située  à 
2  centimètres  environ  de  la  racine  des  orteils,  et  courant  dans  une  direction 
à  peu  près  parallèle  aux  articulations  métatarso-phalangiennes,  sur  une  lon¬ 
gueur  d’environ  5  centimètres. 

Cette  plaie  laissait  à  découvert  les  tendons  extenseurs  des  orteils.  Il  exis¬ 
tait  une  fracture  du  5®  métatarsien  au  tiers  inférieur .  —  État  général  très-bon. 

Le  15,  douleur  dans  le  pied,  agitation,  rougeur,  gonflement,  étranglement 
de  la  plaie.  Le  16,  ces  accidents  s’amendent. 

Le  17,  plaie  grisâtre,  les  lèvres  sont  béantes.  Sur  le  dos  du  pied,  rou¬ 
geur  marquée.  Suppuration  de  mauvaise  odeur.  (Pansement  avec  poudre  de 
quinquina,  de  camphre  et  de  charbon.) 

A  partir  du  18,  la  plaie  marche  bien;  état  général  bon. 

Le  28,  légère  fièvre  que  rien  dans  l’état  de  la  plaie  n’explique.  Depuis  ce 
jour,  tout  marcha  bien,  et,  lé  12  février,  les  plaies  étant  à  peu  près  complè¬ 
tement  cicatrisées,  le  blessé  fut  évacué  sur  une  succursale  de  l’ambulance. 

Observ.  LXXXIX.  —  Brousset,  lieutenant  de  vaisseau,  54  ans  (fort  de 
Montrouge). 

Éclats  d'obus:  fracture  comminutive  de  la  jambe  droite. 

Entré  le  15  janvier;  —  en  traitement. 

Cet  officier  fut  blessé  le  15  janvier,  au  fort  de  Montrouge,  par  un  obus. 

11  existait  une  fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe  droite,  sans 
lésion  des  téguments.  Cette  fracture  avait  son  siège  au  tiers  supérieur. 

Un  fragment  gros  comme  une  noix,  détaché  de  la  crête  du  tibia,  avait  été 
repoussé  au-dessous  et  en  avant  de  la  lésion,  et  faisait  saillie  sous  la  peau.  Il 
fut  réduit  par  le  médecin  du  fort. 

Tuméfaction  considérable  du  genou  droit,  provenant  d'une  contusion  vio¬ 
lente  produite  deux  jours  avant,  au-dessus  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 

L’extension  et  la  contre-extension  furent  opérées,  la  jambe  placée  dans  une 
gouttière  de  Carof,  immobilisée,  et  soumise  pendant  trois  jours  à  des  irriga¬ 
tions  continues  d’eau  froide. 

Il  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile  les  jours  suivants. 

Le  25,  on  constate  une  tuméfaction,  notable  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  et  antérieure  du  tibia,  avec  une  ecchymose  en  ce  point.  On  sent  par¬ 
faitement  une  esquille  sous  la  peau  ;  arthrite  légère  du  genou.  —  (Application 
de  teinture  d’iode.) 
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Le  24,  troubles  généraux  dus  à  une  mauvaise  digestion. 

Depuis  ce  jour,  plus  d’accidents  généraux;  la  marche  de  la  fracture  fut 
régulière  ;  la  tuméfaction  de  la  jambe  persista  longtemps,  ainsi  qu’un  gon¬ 
flement  notable  au-dessous  de  la  rotule. 

Au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  la  jambe  n’est  plus  tu¬ 
méfiée  ;  un  bandage  dextriné  a  été  appliqué,  les  fragments  sont  en  bonne  en 
position;  la  consolidation  marche  très -régulièrement.  L’état  général  est  ex¬ 
cellent. 

Observ.  XC.  —  Dussart,  22  ans,  matelot  de  2®  classe  (fort  de  Montrouge). 

Éclats  d'obus  :  fracture  comminutive  des  deux  jambes  et  de  la  cuisse 
gauche. 

Entré  le  17  janvier,  mort  le  18. 

Ce  marin  fut  blessé  à  Montrouge  le  17.  Il  reçut  des  éclats  d’obus  qui 
fracturèrent  comminutivement  les  deux  jambes  et  la  cuisse  gauche.  11  mourut 
à  l’ambulance  peu  d’heures  après  son  arrivée. 

Observ.  XCI.  —  Pérodeau ,  25  ans,  lieutenant  de  vaisseau  (batterie  de 
marine,  redoute  des  Hautes-Bruyères). 

Éclat  d'obus  :  fracture  de  la  jambe  droite  ;  contusion  à  la  cuisse 
gauche.  —  Entré  le  19  janvier,  mort  le  7  février. 

Cet  officier  fut  blessé  le  19  janvier,  à  la  redoute  des  Hautes-Bruyères,  par 
des  éclats  d’obus. 

L’un  d’eux  fractura  les  deux  os  de  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur,  en 
faisant  une  plaie  contuse  d’une  étendue  d’environ  15  centimètres,  intéres¬ 
sant  les  muscles  de  la  partie  interne  de  la  jambe.  Il  existait  également  une 
contusion  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  au-dessus  du  tendon  d’Achille. 

De  plus,  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  était  le  siège  d’une  plaie  con¬ 
tuse,  un  peu  au-dessous  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

L’extension  et  la  contre-extension  furent  opérées  à  la  jambe  droite;  elle 
fut  placée  .dans  une  gouttière  de  Carof  et  soumise  aux  irrigations  continues 
d’eau  froide  pendant  quatre  jours. 

Pas  de  réaction  fébrile  jusqu’au  25. 

Le  25,  chaleur  à  la  peau,  pouls  à  90.  Rougeur  érysipélateuse  au  niveau  de 
la  plaie  contuse  légère  de  la  cuisse  gauche,  tension,  douleur. 

Les  eschares  se  détachent  aux  plaies  de  la  jambe  droite.  (Aconit  2  gram¬ 
mes;  pansement  avec  poudre  de  quinquina,  de  camphre  et  de  charbon.) 

Le  26,  l’érysipèle  disparait  ;  même  état  de  la  jambe  droite.  Pas  de  fièvre. 
1  selle. 

Le  27,  même  état.  Le  28,  fièvre,  pouls  à  100.  Le  faciès  s’altère. 

Un  phlegmon  se  manifeste  dans  toute  la  cuisse  gauche. 

Le  29,  nuit  agitée,  rêvasseries  ;  vomissements  alimentaires. 

(Vin  de  quinquina,  50  grammes;  aconit,  1  gramme.) 

Le  30,  vers  midi,  fièvre.  Le  phlegmon  s’étend  à  toute  la  cuisse,  et  remonte 
vers  l’os  iliaque  ;  —  fluctuation  manifeste.  Le  faciès  du  blessé  s’altère  de 
plus  en  plus;  amaigrissement  rapide,  vomissements  persistants. 

Le  51, à  midi,  fièvre  précédée  de  frissons;  pouls  petit  fréquent.  La  jambe 
droite  est  dans  un  état  satisfaisant.  La  cuisse  gauche  est  le  siège  de  vives 
douleurs.  Le  phlegmon  s’étend  jusqu’à  la  partie  inférieure  :  deux  incisions  sont 
pratiquées  à  la  partie  externe  de  la  cuisse.  —  Écoulement  abondant  de  pus 
sanguinolent.  —  Constipation  opiniâtre. 
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(Vin  de  quinquina  50  grammes,  aconit  1  gramme.) 

Le  1®*'  février,  frissons  violents  vers  midi,  bientôt  suivis  de  fièvre.  Vomis¬ 
sements  bilieux;  pouls  dur  et  fréquent  à  110;  langue  sale.  Nouvelle  incision 
pratiquée  à  la  cuisse  gauche,  décollement  très-étendu  dans  la  cuisse. 

Le  2,  un  peu  de  mieux  ;  le  phlegmon  diminue. 

A  la  jambe  droite,  les  plaies  ont  un  bon  aspect. 

Le  3,  frissons  dans  l’après-midi,  pouls  moins  fréquent.  Le  blessé  paraît  se 
relever  ;  plus  de  vomissements ,  langue  sèche,  ventre  tympanisé.  Pas  de 
selles. 

A  la  jambe  droite,  pus  blanchâtre,  de  bon  aspect. 

Le  4,  nuit  agitée,  délire.  A  la  visite,  pouls  à  94,  développé,  régulier.  La 
langue  se  nettoie.  Suppuration  très-abondante  à  une  heure  de  l’après-midi, 
exacerbation  fébrile.  On  ne  peut  se  dissimuler  l’invasion  de  l’infection  puru¬ 
lente. 

(Vin  de  quinquina,  50  grammes  ;  sulfate  de  quinine,  50  grammes.) 

Le  5,  frisson  marqué,  à  midi  même  faiblesse,  même  état  du  pouls  (94). 
Délire  la  nuit. 

La  suppuration  par  la  cuisse  gauche  est  aussi  abondante  ;  à  la  jambe  droite, 
le  mieux  se  maintient. 

Le  6,  même  état;  les  plaies  de  la  jambe  droite  présentent  un  bon  aspect. 

Le  7,  pouls  à  140  ;  délire,  faiblesse  extrême.  Mort  à  dix  heures  du  matin, 
sans  agonie. 

Observ.  XGII.  —  52  ans,  brancardier  de  la  Société  internationale  de 

secours  aux  blessés  (fort  de  Montrouge). 

Éclats  d'ohus  :  fracture  de  la  cuisse  droite. 

Entré  le  19  janvier,  mort  le  50. 

Le  19  janvier,  cet  homme  allant  chercher  au  fort  de  Montrouge  un  capi¬ 
taine  de  frégate  blessé,  pour  le  transporter  à  l’ambulance,  fut  atteint  par  un 
éclat  d’obus. 

Admis  à  l’ambulance  de  la  marine  sur  la  demande  de  l’officier  blessé ,  il 
y  arriva  dans  la  nuit  du  19  au  30  janvier. 

Il  existait  à  la  cuisse  droite  une  plaie  contuse  située  à  la  partie  externe, 
et  une  fracture  du  fémur  au  niveau  du  tiers  moyen.  L’état  général  était  bon. 

La  cuisse  fut  placée  dans  une  gouttière  métallique,  immobilisée  et  pansée 
simplement. 

Jusqu’au  25  janvier,  état  satisfaisant.  Constipation. 

Le  25,  hallucinations,  délire  violent.  Le  blessé  a  l’idée  d’une  persécution 
constante  toujours  présente  à  l’esprit  ;  dans  son  délire,  il  est  souvent  ques¬ 
tion  de  boissons  alcoolicjues.  Il  arrache  les  pièces  du  pansement. 

Le  26  au  matin,  calme  relatif.  La  plaie  de  la  cuisse  est  noirâtre,  sèche  ; 
les  bords  sont  rouges  et  luisants. 

Le  26,  le  délire  reparaît,  aussi  violent  que  la  veille. 

Les  renseignements  pris  auprès  des  parents  du  blessé  permettent  d’affirmer 
qu’on  est  en  présence  d’un  cas  de  délire  alcoolique. 

Traitement.  Bouillon,  vin.  Eau-de-vie,  100  grammes.  —  (Opium  pour 
la  nuit.) 

Le  28,  le  calme  revient  ;  pouls  bon.  Suppuration  abondante  et  fétide  par 
la  cuisse  droite.  Selles  difficiles. 

Le  29,  fièvre  intense,  précédée  d’un  violent  frisson.  Diarrhée^ 
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Le  30,  même  fièvre  ;  même  frisson.  Deux  esquilles  du  fémur  sont  retirées 
lors  du  pansement,  par  la  plaie,  ainsi  qu’un  éclat  d’obus. 

Le  31,  le  pouls  est  à  120,  très-petit;  la  faiblesse  extrême.  Selles  invo¬ 
lontaires.  —  Mort. 

Observ.  XCIII.  —  Brousmiche,  20  ans,  aide-pharmacien  auxiliaire  de  la 
marine. 

Chute  ;  plaie  contuse  au  tibia  droit. 

Entré  le  19  janvier,  sorti  le  20  février. 

Cet  officier,  en  descendant  de  l’impériale  d’un  omnibus,  se  fit  une  contu¬ 
sion  avec  plaie  légère  à  la  partie  antérieure  du  tiers  inférieur  du  tibia. 
Quelques  jours  après,  un  abcès  se  montra  au  point  contusionné. 

Incision  ;  issue  d’une  petite  quantité  de  pus. 

L’état  d’anémie  du  blessé  qui  relevait  à  peine  d’une  fièvre  muqueuse, 
rendit  la  guérison  fort  lente  à  obtenir. 

Observ.  XGIV.  —  Balhader  (Jean),  chef  de  pièce  ;  26  ans  (batterie  de  ma¬ 
rine,  redoute  des  Hautes-Bruyères). 

Éclats  cVohus  :  plaies  contuses  aux  membres  inférieurs. 

Entré  le  20  janvier,  mort  le  14  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  19  janvier,  à  la  redoute  des  Hautes-Bruyères,  par  des 
éclats  d’obns.  H  reçut  les  premiers  soins  au  fort  de  Bicêtre  et  fut  transporté 
le  soir  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Lésions.  Il  existait  :  1°  une  plaie  contuse  à  la  partie  interne  et  moyenne 
de  la  cuisse  droite  ;  2”  deux  plaies  contuses  à  la  partie  externe  de  la  jambe 
gauche,  au  niveau  du  mollet  ;  3“  deux  plaies  contuses  sur  le  dos  du  pied 
gauche.  Toutes  ces  plaies  n’intéressaient  que  les  tissus.  Elles  marchèrent  ra¬ 
pidement  vers  la  guérison  jusqu’au  6  février,  La  suppuration  était  belle,  les 
plaies  rosées,  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  7,  frisson  violent  précédant  une  fièvre  intense  (vin  de  quinquina 
50  grammes,  aconit  2  grammes  ;  sulfate  de  quinine  1®'',20). 

Le  9,  apyrexie  le  matin.  Les  plaies  de^la  jambe  droite  prennent  une  teinte 
scorbutique.  Deux  plaies  de  la  jambe  gauche  sont  déjà  cicatrisées,  la  troi¬ 
sième  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Le  9,  au  soir,  frisson  violent  précédant  une  fièvre  intense.  Vives  douleurs 
à  la  région  du  foie.  L’infection  purulente  paraît  manifeste. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  campagnes  antérieures,  on  ne  trouve 
pas  la  trace  de  la  cachexie  paludéenne,  que  semblerait,  cependant,  dévoiler  le 
faciès  terreux  du  blessé. 

Le  10,  moins  de  fièvre;  les  douleurs  du  foie  augmentent  ;  teinte  subicté- 
rique  des  téguments  ;  surbresauts  tendineux  ;  une  selle  diarrhéique  (vin  de 
quinquina,  50  grammes  ;  aconit,  1  gramme).  Sulfate  de  quinine  (0,30  centi¬ 
grammes  ;  vésicatoire  à  la  région  hépatique). 

Le  10,  au  soir,  frisson  violent  suivi  de  fièvre;  les  douleurs  du  foie  aug¬ 
mentent. 

Le  11,  deux  selles  spontanées;  pouls  à  110;  langue  sèche,  respiration  ha¬ 
letante  ;  urines  difficiles. 

Le  11  au  soir,  frisson  violent  ;  fièvre  intense. 

Soubresauts  des  tendons,  agitation  extrême. 

(Vin  de  quinquina,  50  grammes  ;  aconit,  2  grammes)  ;  sulfate  de  quinine 
0,60  grammes. 
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Jusqu’au  dernier  moment,  le  blessé  a  eu  sa  connaissance.  Mort  à  minuit. 

Observ.  XGV.  —  Simon,  25  ans,  chef  de  pièce  (batterie  de  marine,  Hautes- 
Bruyères)  . 

Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  à  la  cuisse  gauche. 

Entré  le  20  janvier;  en  traitement. 

Ce  marin  fut  blessé  le  19  janvier  à  la  redoute  des  Hautes-Bruyères  par  des 
éclats  d’obus.  Il  reçut  les  premiers  soins  au  fort  de  Bicêtre  et  fut  envoyé  à 
l’ambulance  de  la  marine,  le  lendemain. 

H  existait  une  plaie  contuse  à  la  hanche  gauche,  près  du  grand  trochanler. 
Il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  abondante  au  moment  de  l’accident.  —  État 
général  bon. 

La  plaie  marcha  bien  jusqu’au  50  janvier.  A  cette  époque,  le  blessé  fut 
pris  de  diarrhée.  Cet  état  persista  jusqu’au  7  février.  Les  plaies  n’étaient  pas 
encore  cicatrisées,  elles  donnaient  issue  à  du  pus  sanieux. 

Anémie  profonde. 

Le  12,  léger  accès  de  fièvre  sans  frissons.  Quelques  douleurs  gastralgiques. 
Diarrhée  persistante. 

Le  15,  pouls  à  95,  pas  de  frissons.  Un  peu  de  diarrhée.  Le  pus  des  plaies 
a  un  bon  aspect. 

A  l’auscultation,  on  constate  de  la  matité  à  la  partie  postérieure  du  poumon 
droit.  En  ce  point,  la  respiration  est  très-affaiblie.  (Ce  malade  est  souvent  at¬ 
teint  de  bronchite  ;  dans  sa  jeunesse,  il  a  eu  de  fréquentes  hémoptysies.) 

Traitement. de  quinquina,  50  grammes;  alcoolature  d’aconit,  1  gramme  ; 
extrait  de  quinquina,  4  grammes;  diascordium,  4  grammes. 

Les  plaies  conservaient  toujours  un  aspect  violacé,  scorbutique,  les  gen¬ 
cives  étaient  pâles,  fongueuses.  Des  renseignements  fournis  par  le  malade 
nous  apprirent  qu’il  avait  fait  récemment  une  campagne  fatigante  à  Terre- 
Neuve. 

Traitement.  Jus  de  citron,  cresson,  vin  de  Malaga. 

Au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  20  février,  les  complica¬ 
tions  des  plaies  paraissent  s’amender;  il  n’y  a  pas  de  lièvre.  Le  blessé  va  être 
dirigé  sur  une  succursale  de  l’ambulance  pour  bénéficier  d'un  changement 
d'air  et  de  local. 

Ob.'Erv.  XCVL  —  Paccard,  25  ans,  caporal-fourrier  de  la  marine  (batte¬ 
rie  11°  1,  flottille  de  la  Seine). 

Éclats  d'obus  :  plaie  contuse  au  genou  droit. 

Entré  le  22  janvier  ;  en  traitement. 

Ce  marin  fut  blessé  par  un  éclat  d’obus,  en  sortant  du  bureau  de  poste  de 
Saint-Denis,  pendant  le  bombardement  de  cette  ville. 

H  existait  une  plaie  d’environ  un  centimètre  de  surface  à  la  partie  interne 
et  inférieure  de  l’articulation  du  genou  droit,  avec  gonflement  notable  de 
cette  articulation,  rougeur  et  douleurs  modérées.  —  Etat  général  très-bon. 

Le  membre  fut  placé  dans  une  gouttière  métallique,  et  immobilisé,  (Cata¬ 
plasmes  émollients,  onctions  huileuses  camphrées.) 

Pas  de  réaction  fébrile. 

Le  25,  un  peu  d’hydarthrose. 

Le  26,  lièvre;  le  29,  apyrexie. 

Le  l*"  février,  arthrite  violente  ;  langue  saburrale,  constipation;  pouls  à  80. 
(Limonade  tartrique  sucrée;  huile  de  ricin,  50  grammes.) 
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Du  2  au  7  février,  l’arthrite  alla  diminuant. 

A  partir  du  7,  tuméfaction  notable  du  genou;  fluctuation  manifeste;  le 
pus  est  près  des  téguments.  (Cataplasmes.) 

Le  12,  une  ouverture  spontanée  se  produit  à  la  partie  externe  de  l’articu¬ 
lation.  Il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de  pus.  —  État  général  bon. 

Le  13,  peu  de  gonflement  du  genou  ;  presque  plus  de  suppuration. 

Le  15, 16,  17,  le  genou  reprend  son  volume  normal  ;  plus  de  suppuration. 
État  général  très-bon. 

Ce  blessé  est,  au  moment  où  nous  relevons  cette  observation,  en  très-bonne 
voie  de  guérison. 

Observ.  XCVII.  —  Bicbue,  24  ans  ;  quartier-maître  canonnier  (fort  de 
Montrouge) . 

Éclats  d’obus  :  plaie  contuse  du  pied  gauche  ;  fracture  des  deux  premiers 
métatarsiens.  Perte  du  gros  orteil. 

Entré  le  25  janvier,  mort  le  19  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  22  janvier  au  bastion  n®  4  du  fort  de  Montrouge  par 
un  éclat  d’obus. 

Le  pied  droit  fut  atteint  au  côté  interne.  H  en  résulta  une  plaie  assez  éten¬ 
due  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes  des  trois  premiers 
orteils.  Le  premier  orteil,  ne  tenant  plus  que  par  la  peau,  fut  enlevé  au  fort; 
les  deux  premiers  métatarsiens  étaient  fracturés  ;  des  éclats  de  l)ois  et  des 
esquilles  furent  extraits.  État  général  bon. 

Tout  alla  très-bien  jusqu’au  12  février.  L’état  général  était  très-bon,  les 
plaies  marchaient  vers  la  guérison,  lorsque  le  12  au  soir,  apparurent  les 
premiers  symptômes  d’infection  purulente:  fièvre  intense  sans  frissons  au 
début;  1  selle.  (Aconit,  1  gramme;  sulfate  de  quinine  0,60  grammes.) 

Le  15  au  soir,  fièvre  avec  frisson.  La  suppuration  diminue  dans  le  pied, 
sans  modifications  dans  la  nature  du  pus.  (Aconit,  1  gramme  ;  sulfate  de  qui¬ 
nine,  0,80  grammes.) 

Le  15,  à  11  heures  de  la  nuit,  nouveau  frisson,  plus  violent  que  les  pré¬ 
cédents;  vomissements  alimentaires;  urines  difficiles. 

Le  14,  pouls  à  105;  la  suppuration  a  diminué  ;  vives  douleurs  à  la  région 
du  foie  ;  selles  difficiles. 

Le  14,  au  soir,  pas  de  fièvre;  vomissements  persistants. 

(Camomille  alcoolisée  à  50  grammes,  vin  de  quinquina  ;  extrait  de  quin¬ 
quina;  sulfate  de  quinine,!  gramme.  Lavement  émollient.) 

Le  14,  à  6  heures  du  soir,  frissons  d’une  violence  extrême. 

A  10  heures,  fièvre,  chaleur  à  la  peau  ;  deux  selles  par  le  lavement. 

(Camomille  alcoolisée  à  50  grammes  ;  vin  de  quinquina  ;  extrait  de  quin¬ 
quina;  sulfate  de  quinine,  1  gramme.  Lavement  émollient.) 

Le  15  au  soir,  frissons  et  fièvre;  transpiration  abondante;  vomisse¬ 
ments  bilieux.  Les  douleurs  du  foie  sont  plus  fortes.  (Sulfate  de  quinine 
0,60  grammes.) 

Le  16,  à  7  heures  du  matin,  frissons  suivis  de  fièvre  ;  1  selle  liquide.  (Sul¬ 
fate  de  quinine,  l^^hO.) 

Le  17,  pas  de  fièvre  depuis  24  heures.  A  11  heures  du  soir,  violent  accès, 
sans  vomissements.  (Sulfate  de  quinine,  2®’’,5ü.) 

Le  18,  à  0  heures  du  malin,  accès  de  fièvre  violent,  vomissements  bilieux; 
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le  faciès  s’altère  rapidement;  la  faiblesse  est  très-grande.  Selles  normales 
^Sulfate  de  quinine,  5  grammes.) 

Le  19,  nouvel  accès  à  8  heures  du  matin.  Les  douleurs  du  foie  deviennent 
intolérables.  Teinte  subictérique  des  téguments. 

Le  blessé  a  eu  du  délire  dans  la  nuit;  vive  agitation  pendant  laquelle  les 
pièces  du  pansement  sont  enlevées  de  dessus  la  plaie  du  pied.  Cette  plaie  est 
sèche  et  rougeâtre.  Les  vomissements  persistent. 

La  langue  est  belle,  humide;  un  peu  de  diarrhée. 

(Camomille  alcolisée  à  50  grammes;  vin  de  Malaga  ;  lavement  avec 2  gram¬ 
mes  de  sulfate  de  quinine).  Mort  dans  la  matinée. 

Observ.  XCVIll.  —  Desprez,  27  ans  ;  matelot  de  2“  classe  (fort  de  Mont¬ 
rouge). 

Éclats  de  bombes  :  fracture  cornminutive  de  la  jambe  droite  avec  plaie.  — 
Tétanos  consécutif. 

Entré  le  26  janvier,  mort  le  9  février. 

Ce  marin  fut  blessé  le  26  janvier,  à  Montrouge,  par  des  éclats,  de  bombe. 

Ils  produisirent  une  fracture  cornminutive  de  la  jambe  droite  au  niveau  de 
la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  et  une  plaie  considérable 
faisant  séton. 

De  plus,  il  existait  une  contusion  à  la  partie  inférieure  du  côté  droit  de  la 
poitrine. 

L’extension  et  la  contre-extension  furent  opérées,  le  membre  blessé  fut 
placé  dans  une  gouttière  Carof,  immobilisé,  et  soumis  pendant  neuf  joui  s  à 
des  irrigations  continues  d’eau  froide. 

11  n’y  eut  pas  de  réaction  fébrile.  Constipation  opiniâtre  pendant  10  jours. 
(Sulfate  de  magnésie,  lavements  miellés,  huileux,  salins,  huile  de  ricin.) 

Jusqu’au  3  février,  la  plaie  de  la  jambe  suivit  une  marche  ordinaire;  la 
suppuration  était  abondante,  les  tissus  tuméfiés  ;  les  fragments  se  déplaçaient 
fréquemment,  sous  l’influence  de  mouvements  brusques  auxquels  se  livrait  le 
blessé. 

Le  6,  les  pansements  devinrent  très-douloureux  ;  le  6  au  soir,  le  blessé 
commença  à  éprouver  de  la  roideur  dans  les  muscles  du  cou,  ainsi  que  du 
trismus  et  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition.  —  Pouls  régulier,  plein. 

Piien  d’anormal  dans  la  plaie  de  la  jambe. 

(Chloral,  4  grammes  ;  extrait  d’opium,  0,10  centigrammes  alternés  toutes 
les  3  heures  ;  frictions  chloroformées  sur  les  articulations  temporo-maxillaires 
et  le  cou.) 

Le  7,  vives  douleurs  dans  toute  la  face,  moins  de  trismus;  opisthotonos  ; 
transpiration  abondante.  Pouls  fréquent,  à  110  pulsations,  dépressible. 

(Infusion  de  tilleul;  chloral,  3  grammes  toutes  les  6  heures;  extrait  d’o¬ 
pium,  20  centigrammes,  en  24  heures;  alternés  avec  le  chloral.) 

Le  8,  même  état;  un  peu  d  oppression.  Selles  normales. 

Urines  difficiles;  pouls  très-fréquent.  (Chloral  3  grammes,  opium,  0,10 
grammes,  alternés  toutes  les  6  heures.) 

Le  9,  même  état  général;  pouls  à  120  ;  pas  de  selles  depuis  hier.  La  plaie 
de  la  jambe  se  déterge. 

Accidents  d'asphyxie  le  soir.  Mort  à  8  heures  et  demie. 

Observ.  XCIX.  —  Legorrec,  lieutenant  de  vaisseau,  33  ans  (2®  bataillon 
de  fusiliers  marins).  Brûlure  au  pied  gauche. 
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Cef  officier,  se  trouvant  aux  avant-postes,  eut  le  pied  gauche  brûlé,  le  25  dé¬ 
cembre  par  de  l’eau  bouillante. 

11  en  résulta'une  brûlure  au  deuxième  degré  qui  n’était  pas  encore  guérie 
le  28  janvier. 

Il  restait,  a  cette  époque,  une  plaie  suppurante  de  2  centimètres  de  surface 
environ,  située  sur  le  dos  du  pied,  au  niveau  de  la  racine  des  orteils. 

Le  blessé  fut  évacué  le  51  janvier  sur  une  succursale, 

Observ.  C.  Saunois,  25  ans;  artilleur  de  la  marine  (fort  de  Mont¬ 
rouge)  . 

Éclats  d'obus  :  plaies  contuses  à  la  jambe  droite. 

Entré  le  28  janvier,  sorti  le  8  février. 

Cet  artilleur  fut  blessé  le  18  janvier  au  fort  de  Montrouge.  Soigné  à  l’am¬ 
bulance  du  fort  jusqu’à  l’évacuation,  il  fut  envoyé  à  cette  époque  5  l’ambu¬ 
lance  de  la  marine. 

Il  existnil  deux  plaies  contuses  sur  la  crête  du  tibia,  à  la  partie  moyenne 
e  a  jambe.  Les  eschares  étaient  tombées,  les  plaies  commençaient  à  se  ci¬ 
catriser.  Quelques  jours  après  son  entrée,  un  petit  abcès  fut  ouvert  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  plaie  conluse  inférieure. 

Le  8  février,  le  blessé  fut  évacué  sur  une  succursale. 

OiisEKv.  Cl.  —  Dernan,  22  ans  ;  matelot  de  5-  classe  (fort  de  Montrouge). 
Éclats  d  obus  :  contusion  à  la  cuisse  gauche. 

Entré  le  28  janvier,  sorti  le  51 . 

Ce  marin  fut  blessé  à  Montrouge  au  commencement  du  bombardement.  Soi- 

pié  au  fort,  il  fut  envoyé  à  l’ambulance  de  la  marine,  lors  de  l’évacuation  des 
torts. 

Il  existait  une  conlusioii’au  côté  externe  de  la  cuisse  gauche  (partie  supé¬ 
rieure),  occasionnée  parla  chute  d’un  des  murs  de  la  caserne  du  fort  s’é¬ 
croulant  sous  l’action  d’une  bombe.  ^ 

Cette  contusion  sans  gravité  fut  guérie  le  51. 

Observ.  CII.  —  Jamines,  chef  de  pièce  ;  28  ans  (fort  de  Monlrouge), 

Chute  :  contusion  aux  jambes. 

Entré  le  29  janvier,  sorti  le  4  février. 

(je  marin,  étant  pris  de  boisson,  fut  renversé  le  30  janvier  dans  une  rue 
de  Pains  par  une  voilure  dont  les  roues  lui  passèrent  sur  les  jambes. 

Il  en  rêsulle  quelques  contusions  sans  gravité.  Le  4  février,  ce  blessé  fut 

évacué  sur  une  succursale  pour  y  passer  quelques  jours  avant  de  reprendre 

son  service.  ^ 


ÉTAT  DUS  .lIAL.éDES  FIÉVREUX  TR.MTÊS  A  L’AMIÎULAiXCE 

DE  LA  MARINE 


Déçus.  .  17 


Sortis .  .  .  ,  . 

Morts . 

En  traitement.  . 


.  12 

.  3 

.  2 


COUSTAN. 


1 1  8 


Mil  ladies  observées.. 


Reçus.  .  17 


Fièvre  typhoïde . 

1 

mort. 

Fièvre  niuque\ise . 

2 

sortis. 

Congestion  chronique  du  foie. 

1 

sorti. 

Coliques  stercorales  .... 

1 

sorti. 

Embarras  gastrique . 

2 

sortis. 

Bronchite . 

3 

sortis. 

Hémoptysie . 

1 

sorti. 

Laryngite . 

1 

sorti. 

( 

sortis .  1 

Pneumonie . 

4 

morts.  2 

len  traitem*.  1 

H  y  dro  péricarde . 

1  entraitemb 

Officiers, . .  .  . 

1 

Sous-officiers  et  soldats.  .  .  . 

16 

Observ.  cm.  —  Dutour,  21  ans  ;  garde  mobile  du  Puy-de-Dôme.  —  Fièvre 
muqueuse.  ' 

Entré  le  1"  octobre,  sorti  le  17. 

Ce  soldat  fut  envoyé,  par  erreur,  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Rien  de  saillant  à  noter  dans  la  maladie. 

Observ.  CIV.  —  Aubin,  matelot  de  5®  classe.  —  Congestion  chronique  du 
foie. 

Entré  le  15  octobre,  sorti  le  7  novembre. 

Ce  marin  fut  dirigé  sur  l’ambulance  de  la  marine  par  l’ambulance  des 
Sourds-Muets,  où  il  avait  été  envoyé  d’un  fort  de  Paris,  avant  la  création  de 
l’ambulance  du  ministère. 

Rien  de  saillant  dans  sa  maladie. 

Observ.  CV.  —  Jaubert,  26  ans,  matelot  gabier  (guetteur  sémaphorique  5 
l’Arc-de-Triomphe  de  l’Étoile).  — Coliques  stercorales. 

Entré  le  51  octobre,  sorti  le  3  novembre. 

Ce  marin  fut  atteint,  dans  le  lieu  élevé  où  il  veillait,  d’un  refroidissement 
qui  fut  suivi  de  coliques  violentes.  Des  purgatifs  ordinaires  (sulfate  de  soude, 
huile  de  ricin)  en  curent  facilement  raison. 

Observ.  CVI.  —  Geoffroy,  23  ans,  infirmier  de  2®  classe  de  la  marine  (am¬ 
bulance  de  la  marine).  —  Bronchite. 

Entré  le  7  novembre,  sorti  le  12. 

Cet  infirmier,  qui  venait  de  passer  plusieurs  années  à  Terre-Neuve,  était  en 
congé  de  convalescence  à  Paris  pour  bronchite  chronique,  lors  de  l’investis¬ 
sement  de  la  capitale. 

Au  début  de  l’hiver,  il  fut  atteint  de  bronchite  aigue,  entra  à  l’ambulance 
et  sortit  guéri  le  12. 

Observ.  CVJ.  — Cavalan,  22  ans,  artilleur  delà  marine  (parc  des  Tui¬ 
leries).  —  Embarras  gastrique, 

Entré  le  14  novembre,  sorti  le  5  décembre. 

Cet  homme  fut  adressé,  par  erreur,  à  l’ambulance  de  la  marine,  où  il  fut 
traité  pour  un  embarras  gastriipie  simple,  et  plus  tard  pour  des  douleurs 
sciatiques. 

Observ.  CVIII.  -  Lafargue,  23  ans,  artilleur  de  la  marine  (parc  des  Tui¬ 
leries).  —  Fièvre  typhoïde. 
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Entré  le  17  novembre,  mort  le  21. 

Cet  homme  fut  adressé,  par  erreur,  à  l’ambulrmce  de  la  marine. 

Dès  le  premier  jour,  une  fièvre  typhoïde,  à  forme  adynamique,  fut  con¬ 
statée.  On  essaya  vainement  le  sulfate  de  quinine  à  petites  doses,  les  purgatifs 
légers  souvent  répétés,  les  révulsifs  (vésicatoires  aux  mollets),  et  l’hydro¬ 
thérapie  (deux  séances  par  jour  d’ablutions  froides). 

Observ.  CIX.  —  Pois,  26  ans,  artilleur  de  la  marine  (parc  des  Tuileries). 

—  Fièvre  muqueuse. 

Entré  le  18  novembre,  sorti  le  5  décembre. 

Cet  homme  fut  envoyé,  par  erreur,  à  l’ambulance  delà  marine.  Dès  que  son 
état  le  permit,  il  fut  évacué  sur  l’ambulance  réservée  aux  fiévreux  de  la  ma¬ 
rine,  chez  les  PP.  du  Saint-Esprit. 

Observ.  CX.  —  Couillon,  27  ans,  matelot  infirmier  (ambulance  de  la 
marine).  —  Embarras  gastrique. 

Entré  le  18  novembre,  sorti  le  23  novembre. 

Rien  à  noter  dans  sa  courte  maladie. 

Observ.  CXI.  —  Girodin,  28  ans,  infirmier  de  la  marine  (ambulance  de  la 
marine).  —  Hémoptysie. 

Entré  le  24  novembre,  sorti  le  29. 

Cet  infirmier  venait  de  faire  une  campagne  à  Alexandrie,  à  bord  de  V An- 
dromaque,  et  se  trouvait  en  congé  de  convalescence  à  Paris  pour  hémoptysie, 
lorsque  l’investissement  le  surprit;  il  fut  employé  comme  infirmier  à  l’am¬ 
bulance  de  la  marine. 

Au  commencement  de  l'hiver,  des  hémoptysies  se  produisirent  ;  elles  fu¬ 
rent  combattues  avec  succès  par  la  poudre  de  digitale  et  le  repos. 

ÜBSEBv.  CXII.  —  Lefèvre,  57  ans,  lieutenant  d’infanterie  de  marine. — 
Pneumonie  double. 

Entré  le  5  décembre,  sorti  le  27  janvier. 

Cet  officier,  à  la  suite  d’un  long  séjour  aux  avant-postes,  fut  atteint 
d’une  pneumonie  double  des  plus  graves. 

Grâce  au  tartre  slibié  à  la  dose  de  1 5  centigrammes  puis  de  30  centi¬ 
grammes,  aux  vésicatoires  sur  le  thorax, *ii  put  se  remettre  rapidement.  Il 
resta  une  bronchite  assez  forte,  et  le  malade  fut  évacué  le  27  janvier  sur 
une  succursale. 

Observ.  CXIII. —  D’Àlbis  de  Bazeingues,  21  ans,  sergent  d’infanterie  de 
marine  (plateau  d’Avron).  —  Laryngite. 

Entré  le  27  décembre,  sorti  le  4  janvier. 

Ce  sous-officier  se  trouvait  à  l’infirmerie  de  son  corps,  cantonné  au  pla¬ 
teau  d’Avron,  atteint  d’une  bronchite. 

Le  jour  du  bombardement  du  plateau,  l’infirmerie  fut  atteinte  par  les  pro¬ 
jectiles.  Ce  sous-officier  se  rendit  à  Paris  et  fut  admis  à  l’ambulance  après 
avoir  été  visité.  Il  était  profondément  anémié  et  atteint  d’une  laryngite  mo¬ 
dérée.  Le  4  janvier,  il  fut  évacué  sur  une  succursale,  guéri  de  sa  laryngite, 
mais  ayant  besoin  de  soins  pour  combattre  l'anémie  dont  son  faciès  et  ses 
membres  présentaient  des  traces  manifestes. 

Observ.  CXiV.  —  Ferry,  22  ans,  matelot  de  5®  classe  (fort  de  Montrouge). 

—  Pneumonie.  Entré  le  19  janvier,  mort  le  23. 

Ce  marin,  déjà  atteint  de  pneumonie  cet  hiver,  fut  de  nouveau  repris  delà 
même  affection  et  envoyé  à  l’ambulance  de  la  marine. 
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Dès  son  arrivée,  accidents  graves  :  crachats  sanglants,  respiration  anxieuse, 
agitation  extrême,  pouls  plein,  vibrant,  fréquent.  Une  saignée  générale  fut 
ordonnée  ;  le  malade  refusa  à  plusieurs  reprises  de  se  laisser  saigner.  Le  tartre 
stibié  à  la  dose  de  30  centigrammes,  les  vésicatoires  n’amenèrent  aucun  ré¬ 
sultat  favorable,  et  le  malade  mourut  4  jours  après  son  arrivée  à  l’ambulance. 

Observ.  CXV.  —  L...,  57  ans,  matelot  infirmier  (ambulance  de  la  marine). 
—  Pneumonie  du  sommet. 

Entré  le  29  janvier,  mort  le  10  février. 

Cet  infirmier  entra  à  Uambulance  pour  une  bronchite;  le  2  février,  on 
constata  l’existence  d’une  pneumonie  du  sommet  du  poumon  droit.  D’après 
des  renseignements  certains,  cet  homme  était  épuisé  par  l’abus  des  boissons 
alcooliques. 

Sa  pneumonie  fut  traitée  par  l’alcool  à  la  dose  de  100  grammes,  le  vin  gé¬ 
néreux,  le  quinquina. 

Ces  médicaments  ne  produisirent  aucun  effet  favorable. 

Observ.  GXVI.  —  Malaval,  22  ans,  artilleur  de  la  marine  (fort  de  Mont¬ 
rouge). 

Bronchite.  Entre  le  29  janvier,  sorti  le  7  février. 

Cet  artilleur  était  malade  depuis  plusieui’s  jours  au  fort  de  Montrouge  lors¬ 
qu’on  en  fit  l’évacuation.  Il  fut  dirigé  sur  l'ambulance  de  la  marine.  La  mala¬ 
die  ne  présenta  rien  d’intéressant  à  noter. 

Observ.  CXVII.  —  Sudre,  22  ans,  artilleur  de  la  marine  (fort  de  Mont¬ 
rouge)  . 

Bronchite.  —  Entré  le  29  janvier;  sorti  le  7  février. 

Ce  soldat  était  malade  depuis  plusieurs  jours  au  fort  de  Montrouge, lorsqu’on 
l’évacua.  Il  fut  dirigé  sur  l’ambulance  de  la  marine.  —  Rien  d’intéressant  à 
noter. 

Observ.  CXVIII.  —  Martin,  35  ans,  infirmier  auxiliaire  de  la  marine  (am¬ 
bulance  de  la  marine).  —  Pneumonie. 

Entré  le  27  janvier;  en  traitement. 

Cet  infirmier  était  atteint  depuis  plus  d’un  mois  de  bronchite. 

Le  26  janvier,  il  éprouva  des  frissons  suivis  de  fièvre.  Il  entra  à  l’ambu¬ 
lance.  On  constata  l’existence  d’une  pneumonie  du  côté  gauche. 

Traitée  par  le  tartre  stibié  à  la  dose  de  20  centigrammes  et  les  vésica¬ 
toires,  elle  céda  cinq  ou  six  jours  après  l’arrivée  du  malade. 

Néanmoins  la  résolution  complète  était  lente  à  se  faire;  il  restait  une  bron¬ 
chite  intense.  L’auscultation  révéla  au  sommet  du  poumon  gauche  un  travail 
rapide  de  tuberculisation,  —  Ce  malade  devait  être  dirigé  sur  l’établissement 
thermal  d’Amélie-les-Bains,  dès  que  les  communications  le  jiermettraient. 

Observ.  CXLX.  —  Valence,  47  ans;  maître  tonnelier- saleur  de  la  marine 
(abattoir  de  Grenelle).  —  Ilydropéricarde. 

Entré  le  16  février  ;  en  traitement. 

Ce  maître,  envoyé  de  Cherbourg  à  Paris,  au  commencement  du  mois  de  sep¬ 
tembre,  avec  des  ouvriers  saleurs,  pour  faire  des  conserves  de  bœuf  et  de  che¬ 
val  à  l’abattoir  de  Grenelle,  fit,  pendant  tout  l'hiver,  un  service  des  plus  pénibles 
dans  un  atelier  rapidemeot  improvisé,  exposé  aux  intempéries  d’une  saison 
fort  rigoureuse,  et,  à  la  fin  du  siège,  à  un  bombardement  des  plus  meurtriers. 

Il  fit  un  premier  séjour  à  l'hôpital  Necker  pour  endocardite. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  février,  il  entra  à  l’ambulance  de  la  marine  at- 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  DE  L’AMBULANCE  DE  LA  MARINE.  151 

teint  d’hydropéricarde.  (Oxymel  scillitique,  nitrate  dépotasse,  vésicatoires.) 

Ce  malade  est  en  traitement  au  moment  où  nous  relevons  son  observation. 

Sans  entrer  dans  les  considérations  cliniques  auxquelles 
pourrait  donner  lieu  ce  compte  rendu  succint,  nous  croyons 
devoir  exposer,  en  quelques  lignes,  les  principes  qui  ont  servi 
de  base  au  traitement  adopté  à  l’ambulance  de  la  marine. 

Les  plaies  d’armes  à  feu  intéressant  les  membres,  après  avoir 
été  l’objet  d’un  examen  minutieux,  étaient  débarrassées  des 
esquilles  primitives  et  des  corps  étrangers  dont  l’extraction 
n’exigeait  pas  de  débridements  dangereux.  Lorsqu’il  y  avait 
fracture  plus  ou  moins  compliquée,  les  membres  blessés,  après 
qu’une  coaptation  aussi  satisfaisante  que  possible  avait  élé 
obtenue,  étaient  placés  dans  une  gouttière  du  docteur  Carof  et 
soumis,  pendant  un  nombre  variable  de  jours,  à  l’action  des 
irrigations  continues  d’eau  froide.  Celte  gouttière  est  précieuse, 
en  ce  sens  qu’elle  remplit  un  double  but;  elle  immobilise  les 
fragments  et  permet  l’emploi  des  irrigations  sans  exposer  les 
malades  aux  refroidissements  qui  proviennent  de  l’imbibition 
des  pièces  de  literie,  ce  qui  est  d’une  extrême  importance,  sur¬ 
tout  pendant  l’hiver.  Grâce  aux  irrigations  continues,  les  ten¬ 
tatives  de  conservation  des  membres  ont  pu  être  poussées  dans 
les  dernières  limites,  comme  en  fait  foi  ce  compte  rendu,  puis¬ 
que,  sur  près  de  100  blessés  reçus  à  l’ambulance,  deux  opéra¬ 
tions  seulement  ont  été  pratiquées  (une  désarticulation  du  bras 
et  une  résection  de  la  tête  de  l’humérus).  On  n’a,  en  réalité, 
qu’à  s’applaudir  de  cette  pratique;  en  effet,  des  blessés  atteints 
de  plaies  pénétrantes  du  genou,  comme  Martin  et  Boucherot, 
de  fractures  compliquées  et  voisines  des  grandes  articulations 
comme  les  commandants  Massiou,  Vidal,  comme  Bonnet, 
Kérisis,  ont  été  guéris  tout  en  conservant  leurs  membres. 
Si  la  moyenne  de  mortalité  a  été  forte,  il  ne  faudrait  pas  l’im¬ 
puter  à  l’exagération  d’un  système  poussé  à  outrance.  Vers  la 
fin  du  siège,  malgré  toutes  les  précautions  hygiéniques  pos¬ 
sibles,  l’ambulance  de  la  marine  a  fini  par  payer  sa  dette  à 
l’infection  purulente,  cette  terrible  complication,  qui  éclate 
presque  inévitablement  dans  les  locaux  habités,  depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  par  de  nombreux  blessés  offrant  une  abondante 
suppuration.  Mais  cette  inexorable  affection  ne  nous  a  pas  en¬ 
levé  seulement  quelques  cas  de  fracture  compliqués,  qui  n’of¬ 
fraient,  en  somme,  pas  plus  de  gravite  que  d’autres  qui  ont 
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été  conduits  jusqu’à  guérison  complète,  mais  elle  a  frappé  aussi 
des  hommes  n’ayant  que  des  plaies  sans  fracture  et  déjà  en 
bonne  voie  de  cicatrisation.  Aussi  les  médecins  de  la  marine 
qui  ont  fait  le  service  de  cette  ambulance  demeurent-ils  con¬ 
vaincus  qu’il  y  a  lieu  de  pousser  très-loin  les  tentatives  de  con¬ 
servation  des  membres,  dans  les  cas  de  fractures  compliquées 
par  armes  à  feu. 

Quant  aux  plaies  du  tronc,  de  la  tête,  et  à  celles  des  mem¬ 
bres,  sans  fractures,  elles  étaient  pansées  simplement  avec  des 
plumasseaux  enduits  de  glycérine,  des  cataplasmes;  plus  tard, 
on  y  substituait  des  pansements  avec  l'alcool  étendu,  le  vin 
aromatique,  avec  l’eau  aiguisée  d’acide  phénique,  de  coaltar 
saponiné,  avec  l’onguent  styrax,  la  poudre  de  camphre,  charbon 
et  quinquina.  Tous  les  pansements,  depuis  l’entrée  des  blessés 
jusqu’à  leur  sortie,  ont  été  exclusivement  faits  par  les  médecins 
du  service.  Les  malades  étaient  nourris,  de  bonne  heure,  d’une 
façon  aussi  confortable  que  le  permettaient  l’état  de  siège  et 
les  ressources  particulières  du  département  de  la  marine.  Il  est 
sans  doute  très-douloureux  de  n’avoir  pu  arracher  à  la  mort 
plusieurs  de  ces  braves  marins  qui  ont  montré  tant  de  dévoue¬ 
ment  pendant  le  mémorable  siège  de  Paris,  mais  le  personnel 
de  l’ambulance  a  la  consolation  d’avoir  réussi,  à  force  de  soins, 
à  obtenir  une  proportion  notable  de  guérisons,  sans  mutilations, 
et  cela  dans  des  cas  très-graves,  généralement  reconnus  comme 
exigeant  l’amputation. 


BULLETIN  CLINIQUE  BEf^»  HOPITAUX  DE  LA  HARINE 

HOPITAL  DE  TOELÜN 

ACCIDENT  DE  CHEMIN  DE  FER  DU  5  FÉVRIER  1871 

PAR  LE  BARTHÉLEMY 

UÉDECIN-PR  OFE  s  SEUr,  DE  LA  MARINE 

(Leçon  recueillie  par  AL  Magallon,  aide-médecin.) 

C’est  une  triste  et  pourtant  bien  noble  mission  que  la  nôtre. 
Courir  où  la  souffrance  et  la  désolation  nous  appellent,  être  des 
premiers  à  porter  aux  malheureux  nos  paroles  de  consolation  et 
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les  secours  de  notre  art,  préserver  quelques  victimes  de  la  mort, 
faire  luire  à  leurs  yeux  la  douce  espérance,  tel  est  notre  rôle  ; 
ainsi  vous  Tavez  compris,  vous  tous  qui,-  dans  cette  cruelle  et 
mémorable  journée  du  5  février,  à  l’annonce  d’une  épouvan¬ 
table  catastrophe,  avez  couru  sur  ce  lugubre  chemin  de  fer. 

Il  vous  en  souvient,  c’était  un  dimanche,  après  un  hiver  ex¬ 
ceptionnel  qui,  aux  souffrances  de  la  guerre,  avait  ajouté  ses 
riiTuenrs,  notre  beau  soleil  du  Midi,  semblant  revivre,  éclai- 
rait  notre  ville.  Nous  sortions  de  nos  salles,  encombrées  des  vic“ 
times  de  notre  terrible  lutte  contre  l’invasion,  et  nous  étions 
allés  respirer  sur  nos  promenades  publiques,  et,  subissant 
l’influence  d’une  radieuse  journée,  nous  laissions  aller  nos 
cœurs,  attristés  par  tant  de  désastres,  à  l’espoir  d’un  lende¬ 
main  meilleur. 

Voilà  que  des  bruits  sinistres  commencent  à  circuler;  une 
détonation  a  été  entendue  au  loin  dans  la  direction  de  laSeyne, 
une  colonne  de  fumée  immense,  éclatante,  effroyable,  est  ve¬ 
nue  tout  là-bas  obscurcir  l’ horizon  :  il  y  a  comme  le  pressenti¬ 
ment  d’un  désastre.  Est-ce  la  pyrotechnie  qui  a  brûlé,  des  ma¬ 
gasins  de  poudre  ont-ils  pris  feu,  un  vaisseau  a-t-il  sauté  en 
mer?  On  ne  sait;  mais  bientôt  plus  de  doute,  l’administration 
du  chemin  de  fer  fait  appel  à  tous  les  médecins,  la  catastrophe 
est  certaine,  la  rumeur  publique  la  grossit  encore,  le  train 
express  vient  de  sauter! 

Nous  partîmes  tous,  maîtres,  médecins,  étudiants,  et,  après 
une  course  pleine  d’émotions,  nous  arrivions  sur  des  lieux  à  ja¬ 
mais  sinistres.  Quel  spectacle,  grand  Dieu  !  combien  d’entre 
nous,  messieurs,  qui,  refoulant  avec  peine  l’expression  du  ser¬ 
rement  de  leurs  cœurs,  ne  s’écrièrent  alors  au  fond  de  leur 
pensée  :  Pauvre  chère  France  !  des  malheurs,  toujours  des  mal¬ 
heurs  !  encore  du  sang,  encore  de  la  poudre  1 

Il  fallait  secourir  tant  de  blessés,  il  fallait  relever  les  morts  : 
60  jonchaient  le  sol,  plus  de  100  blessés  gémissaient  sur  la  voie. 
Votre  dévouement  fut  à  la  hauteur  des  besoins  ;  quelques  heures 
plus  tard,  chacun  avait  reçu  les  premiers  soins,  et  était  dirigé 
sur  les  établissements  hospitaliers  ou  recueilli  dans  des  maisons 
généreusement  offertes.  Dans  l’bôpi(al  annexe,  nous  recevions 
nous-mêmes  28  de  ces  blessés  ;  et  c’est  l’iiistoii  e  générale  de 
leurs  lésions,  de  la  cause  qui  les  a  produites,  que  je  veux  au¬ 
jourd’hui  vous  tracer,  à  grands  ti  aits. 
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Il  y  a  quelques  mois  à  peine,  pareille  tâche  m’incombait,  à 
propos  de  ces  pauvres  femmes  horriblement  brûlées  dans  l’ex¬ 
plosion  d’une  salle  des  cartouches,  à  la  Pyrotechnie;  c’était  la 
poudre  qui  en  était  la  cause.  Ici  encore  c’était  cette  substance 
qu’un  hasard  infernal  mit  entre  les  mains  de  l’homme  pour 
assouvir  ses  haines  et  soutenir  la  guerre,'  qui  avait  produit  cet 
épouvantable  malheur. 

25,000  kilos  de  poudre  suivaient  le  train  ;  une  cause  in¬ 
connue  les  a  enflammés  ;  l'imagination  se  refuse  à  supputer 
le  désastre,  si  cette  déflagration  avait  eu  lieu  sous  gare,  dans 
une  ville,  au  lieu  de  se  faire  en  plein  champ. 

La  poudre,  vous  le  savez,  se  compose  de  75  parties  de  sal¬ 
pêtre  et  de  12,50  de  charbon  et  de  soufre.  C’est  un  mélange  de 
deux  corps  combustibles,  le  charbon  et  le  soufre,  et  d’un  corps 
éminemment  comburant,  riche  en  oxygène,  le  nitrate  de  po¬ 
tasse.  Une  étincelle  suffit  à  changer  ce  mélange  do  corps  en 
une  combinaison  de  sels  et  surtout  de  gaz  qui  instantanément 
réclament  un  volume  quatre  ou  cinq  mille  fois  plus  grand;  de 
là,  sa  terrible  puissance  ;  de  là  l’énorme  quantité  de  mouve¬ 
ment  qu’elle  imprime  aux  corps  qu’elle  atteint;  delà  l’ébran¬ 
lement  sonore  de  l’atmosphère  se  répercutant  dans  de  lointains 
échos. 

Dans  cette  combustion  il  y  atrois  phénomènes  :  l’un,  qui  n’a 
pour  nous  qu’un  médiocre  intérêt,  c’est  la  production  de  lu¬ 
mière  ;  l’autre,  plus  important,  qui  est  la  production  de  cha¬ 
leur;  le  troisième,  enfin,  est  une  dilatation  instantanée  de  gaz 
suivie  de  refoulement  et  de  choc. 

Les  genres  de  lésions  que  nous  allons  observer  dépendent  de 
ces  causes.  Par  la  chaleur,  des  brûlures  seront  produites  ;  par 
la  dilatation,  nous  aurons  des  commotions,  mais  aussi  des  dé¬ 
chirures,  des  plaies,  des  fractures  ;  car  ce  choc  n’a  pas  agi  sur 
l’homme  seul,  il  a  porté  sur  tout  ce  qui  l’entoure:  des  arbres 
ont  été  arrachés, des  maisons  se  sont  effondrées  au  loin,  les  vitres, 
à  plusieurs  kilomètres  à  la  ronde,  ont  été  brisées,  des  rails  ont  été 
tordus  et  arrachés,  et  tous  ces  wagons  de  voyageurs,  volant  en 
éclats,  ont  blessé  de  mille  plaies,  par,  leurs  fragments  de  bois, 
de  fer,  de  verre,  les  victimes  innocentes  d’une  imprudence  im¬ 
pardonnable  ;  et  ceux  qui  ont  vu  ces  voitures  hachées,  brisées, 
ouvertes,  défoncées,  n’auront  point  de  peine  à  s’expliquer  la 
multiplicité  des  plaies  de  nos  malades,  exposés  à  cette  mitraille 
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de  projectiles  de  toute  espèce.  Examinons  donc  si  sur  ces  trois 
faits  :  brûlures,  commotion,  plaies,  nos  prévisions,  tirées  delà 
théorie,  vont  se  justifier  dans  nos  salles  de  clinique. 

Des  brûlures.  — Ici,  il  semble  tout  d’abord  que  nos  prévisions 
vont  être  en  défaut,  car,  pas  plus  chez  nous  que  dans  les  autres 
services  hospitaliers,  vous  n’avez  à  constater  ce  genre  de  lésion. 
Rappelez-vous,  au  contraire,  les  quinze  femmes  cruellement 
brûlées  à  la  Pyrotechnie,  et  dont  la  guérison  a  exigé  tant  de 
temps  et  de  patience.  Pourquoi  cette  différence?  Nous  somme.s- 
nous  donc  trompés?  Hélas!  non  ;  des  brûlés,  il  y  en  a  eu,  et 
beaucoup,  mais  ils  sont  tous  morts,  et  morts  sur-le-champ. 

Sur  cette  voie  désolée,  où  l’odeur  du  cadavre  grillé  vous  pre¬ 
nait  à  la  gorge,  vous  avez  pu  voir  toutes  ces  malheureuses  vic¬ 
times  horriblement  calcinées,  la  peau  ridée,  noire  ou  jaune, 
sèche,  était  étendue  comme  du  parchemin,  les  membres  déchi¬ 
rés  et  séparés  du  tronc,  le  crâne  ouvert,  la  figure  boursoullée, 
noircàtre,  méconnaissable,  toutes,  en  un  mot,  plus  ou  moins 
mutilées.  A  quoi  attribuer  leur  mort,  sans  doute  presque  instan¬ 
tanée?  Pourquoi  aucun  n’a-t-il  survécu?  Pourquoi  pas  un  seul 
brûlé  dans  nos  hôpitaux?  C’est  que  la  flamme  produite  par  la 
poudre  est  instantanée,  c’est  un  éclair  qui  s’allume,  brille  et 
s’éteint;  elle  se  communique  à  tous  les  objets  en  contact  avec 
elle,  et  les  embrase  ;  mais,  bientôt  effacée,  obscurcie,  elle  ne 
laisse  plus  que  des  cendres,  comme  traces  de  son  passage,  au  lieu 
de  se  propager  par  des  vibrations  successives,  comme  le  son  qui 
est  porté  au  loin  sur  la  crête  de  ses  ondulations  aériennes,  elle 
s’éteint  sur  place, -faute  d’aliment.  D’autre  part  l’énorme  quan¬ 
tité  de  chaleur  produite  par  ces  '25,000  kilos  de  poudre  s’est 
rapidement  dépensée  par  le  rayonnement  ;  or  la  chaleur  rayon¬ 
nante  n’agit  sur  nos  tissus  que  par  sa  durée,  la  flamme  par  son 
contact  ;  prenez  quelques  grammes  de  poudre,  disposez  au- 
dessus  une  feuille  de  plomb,  à  quelques  centimètres  une  plume, 
allumez  :  le  plomb  va  fondre,  et  la  plume  légère,  à  peine  dé¬ 
placée,  résistera. 

Ainsi  il  en  est  de  même  pour  les  voyageurs.  Tandis  que,  dans 
l’accident  de  la  Pyrotechnie,  les  femmes,  groupées  autour  de  la 
table  où  se  faisaient  les  cartouches,  se  sont  trouvées  dans  le 
centre  de  la  llamme,  et  ont  été  brûlées  et  par  la  poudre  elle- 
même  et  par  leurs  vêternenls  eidlarnmés.  Au  chemin  de  fer,  il 
n  y  a  eu  que  ceux  placés  tout  près  du  foyer  qui  en  ont 


BARTHELEMY. 


15() 


ressenti  les  effets,  les  autres  y  échappant  par  leur  éloigne¬ 
ment,  qu’augmentait  encore  la  grande  vitesse  du  train;  et,  si 
tous  y  ont  succombé,  vous  pourriez,  sans  doute  ,  invoquer 
la  violence  de  la  commotion,  la  gravité  des  blessures,  qui  sont 
ici,  en  raison  directe  du  rapprochement  du  point  de  départ  de 
l’ébranlement,  s’il  ne  fallait  encore,  pour  quelques-uns  au 
moins,  attribuer  à  la  brûlure  elle-même  une  part  dans  cette 
issue,  si  rapidement  fatale.  Sans  doute  tous  étaient  atteints  de 
lésions  plus  ou  moins  graves;  je  n’en  sais  pas  un  qui  ne  portât 
le  double  stigmate  du  feu  et  du  choc,  mais  avec  des  lésions  par- 
reilles  on  vit  souvent  des  heures,  des  journées  entières  ;  beau¬ 
coup  pourtant  étaient  encore  dans  l’attitude  où  ils  avaient  été 
projetés  et  n’ont  pu  être  secourus  à  temps.  C’est  que  la  brû¬ 
lure  est  par  elle-même  une  cause  de  mort  instantanée. 

Dans  des  leçons  antérieures,  j’ai  recherché,  avec  quelque 
soin,  la  théorie  de  ces  effets,  et  je  vous  disais  que,  de  tous 'les 
accidents,  la  brûlure  est  l’un  des  plus  cruels  et  des  plus  dange¬ 
reux;  des  plus  cruels,  par  les  souffrances  qu’elle  nous  inflige  ; 
des  plus  dangereux,  par  la  multiplicité  des  chances  de  mort 
qu’elle  nous  fait  courir.  Dans  les  trois  périodes  que  les  auteurs 
ont  établies,  une  de  douleur,  l’autre  de  réaction,  le  troi¬ 
sième,  de  supj)uration ,  la  mort  peut  survenir  dans  la  dernière 
par  épuisement,  suite  d’une  pyogenèse  trop  abondante  ;  dans 
la  deuxième,  par  ces  embolies  prenant  leur  source  dans  la 
coagulation  physique  du  sang  de  la  partie  brûlée,  et  qui,  trans¬ 
portées  au  loin,  vont  produire  des  congestions,  des  infarctus  mul¬ 
tiples  des  organes  internes,  poumons,  intestins,  encéphale; 
dans  la  première  période,  par  des  causes  qui  peuvent  varier 
et  varient  à  l’intini,  suivant  la  nature,  le  genre,  le  moment  de  I 
la  brûlure.  ' 

Chacun  se  rappelle  cette  explication  singulière  deDupuytren, 
qui  n’a  pas  de  sens  dans  notre  physiologie  positive.  On  meurt, 
disait-il,  de  douleur,  on  meurt  d’hémorrhagie  nerveuse,  mot 
vague,  à  effet,  dont  toute  notre  génération  s’était  contentée. 
Des  travaux  modernes  nous  ont  donné  des  explications  plus 
plausibles  et  au  moins  discutables. 

Si  la  brûlure  est  humide,  de  larges  phlyctènes  couvrent  la 
peau.  La  sérosité  qui  les  gonfle  ne  peut  que  provenir  du  sang; 
dès  lors  il  devient  plus  dense  et  se  trouve  appauvri  en  quantité  : 
de  là  une  double  cause  de  syncope  cardiaque,  car  le  cœur,  ne 
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recevant  plus  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  son  excitation, 
commence,  pour  ainsi  dire  à  battre  à  vide  et  avec  moins  de 
force.  D’autre  part,  le  liquide,  étant  devenu  plus  épais,  ne  cir¬ 
cule  plus  avec  facilité,  et  s’arrête  dans  les  vaisseaux. 

Si  la  brûlure  est  sèche,  comme  au  premier  degré  ou  dans 
rescharification,  et  c’est  ici  le  cas,  un  fait  physique  d’une  haute 
importance  s’accomplit  si  la 'chaleur  a  été  intense  ;  le  sang, 
échauffé  dans  les  vaisseaux,  se  dilate  et  se  raréfie,  les  gaz  qu’il 
contient,  échappant  à  la  dissolution,  deviennent  libres,  encom¬ 
brant  les  vaisseaux,  les  font  éclater  là  où  ils  sont  le  plus  faibles, 
dans  le  cerveau,  dans  les  poumons,  et  arrêtent  les  fonctions  de 
ces  organes.  Le  sang  n’est  pas  seul  à  subir  cette  influence. 
Les  gaz  intestinaux,  les  liquides  des  cavités  splanchniques 
peuvent  également  se  dilater  outre  mesure;  de  là,  des  déchi¬ 
rures,  des  ruptures,  des  éclatements,  si  vous  me  permettez  le 
mot,  des  grandes  cavités  ;  et,  quoique,  par  un  sentiment  de  déli¬ 
catesse  que  vous  comprenez,  il  ne  nous  soit  pas  permis  d’exami¬ 
ner  de  près  les  cadavres,  et  que  personne  n’ait  été  appelé  à 
faire  leur  autopsie,  je  serais  bien  étonné  qu’il  n’y  ait  pas  eu 
des  exemples  de  l’im  et  de  l’autre  de  ces  mécanismes  nous  ex¬ 
pliquant  également  bien  la  rapidité  de  la  mort. 

Laissant  de  côté  l’action  de  la  llamme,  qui,  pour  les  raisons 
que  nous  avons  invoquées,  n’a  point  donné  lieu  à  des  brûlures 
curables,  voyons  les  effets  du  choc  qui  Ta  accompagnée. 

Ici,  les  faits  vont  se  multiplier,  et  nos  malades  porteront  la 
trace  et  du  choc  qu’ils  ont  reçu  eux-mémes,  et  de  celui  qu’ont 
reçu  les  wagons  qui  les  contiennent.  D’une  part,  tous  étaient 
plus  ou  moins  sous  l’inlluence  d’une  commotion  cérébrale,  ils 
étaient  contusionnés  ou  blessés  par  les  éclats  des  voitures. 

De  la  commotion,  —  La  commotion  cérébrale  est  cet  ensem¬ 
ble  de  phénomènes  que  caractérisent  la  perte  de  connaissance, 
du  mouvement  et  du  sentiment,  et  la  résolution  musculaire, 
sans  paralysie  ni  contraction.  Elle  est  le  résultat  de  tout  choc, 
direct  ou  indirect,  qui  jiortc  sur  l’encéphale,  et  l’ébranle  ,  tant 
elle  est  instantanée,  qu’elle  commence,  pour  ainsi  dire,  avec  la 
cause  qui  la  produit,  et  va  ensuite  s’améliorant  peu  à  peu.  Etat 
singulier,  qui  déjoue  encore  l’analyse  de  l’anatomiste,  (|ui  au 
physiologiste  ne  présente  aulre  chose  que  l’affaiblissement  ou 
l’anéantissement  des  fonctions  cérébrales,  et  offre  à  l’observa¬ 
tion  du  médecin  comme  une  hiérarchie  de  cas  arbitrairement 
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classés  en  trois  degrés;  car,  entre  la  perte  de  connaissance 
momentanée  au  degré  le  plus  léger,  et  l’abolition  presque  com¬ 
plète  de  tonies  les  fondions,  proche  voisine  de  la  mort,  dans 
les  degrés  les  plus  élevés,  il  y  a  place  pour  une  foule  d’intermé¬ 
diaires. 

Or  tous  les  blessés  que  j’ai  vus  en  présentaient  les  signes,  à 
des  degrés  divers;  et  n’était  l’animation  extraordinaire  de  toutes 
les  personnes  venues  des  environs  pour  leur  porter  secours,  la 
voie  ferrée,  encombrée  de  victimes,  eût  été  la  voie  du  sileni  e 
et  de  la  stupeur.  L’émotion,  beffroi  n’avaient  aucune  part  à  cet 
abattement.  L’expression  de  ces  sentiments  est  tout  autre,  en 
général  :  ce  sont  des  crises  nerveuses,  des  pleurs,  une  extrême 
volubilité,  le  désir  de  raconter  ce  qu’on  a  vu  ou  éprouvé,  une 
tendance  à  des  récits  expansils,  personnels,  des  actes  de  folie 
passagère.  Ici,  rien  de  tout  cela.  Dans  les  premiers  moments, 
alors  que  tous  ceux  qui  avaient  échappé  au  désastre  s’étaient 
éloignés,  ce  n’était  quMndiiïérence  et  insensibilité,  et,  les  jours 
suivants,  la  plupart  des  blessés  ignoiaient  même  encore  la 
cause  de  leurs  blessures;  ils  n’avaient  eu  conscience  ni  de  l’aC“ 
cident  ni  de  ses  causes;  ils  n’avaient  même  point  entendu  la 
détonation  qui,  à  20  kilomètres,  avait  été  sensible  pour  nous. 
C’est  là  un  fait  digne  de  remarque  dans  Lbistoire  de  la  commo- 
tion  et  au  point  de  vue  médico-légal.  Au  moment  où  le  cerveau 
reçoit  le  choc,  qui  suspend  son  activité,  l’homme  perd  posses¬ 
sion  de  lui-même;  les  sens  sont  abolis,  il  ne  sent,  il  ne  voit,  il 
n’entend  plus.  Les  heures  qu’il  passera  dans  cet  état  sont  per¬ 
dues  pour  l’intelligence  ;  c’est  un  sommeil  profond  qui  s’empare 
de  lui,  mais  un  sommeil  sans  lèves,  presque  le  sommeil  delà 
tombe. 

Aussi  est-ce  en  vain  que  nous  avons  cherché  à  savoir  de  ces 
malades  ce  qui  s’était  passé  :  la  plupart  ignoraient  et  restaient 
sans  répondre.  Sont-ce  les  wagons  ou  leurs  fragments  qui,  dans 
une  brusque  secousse,  les  ont  frappés  et  ont  anéanti  leur  sen¬ 
timent?  Les  wagons  rambourrés  des  premières  ont-ils  été  plus 
ménagés  que  les  wagons  de  troisième,  moins  conrortables? 
E^^t-ce  l’air  qui,  brusijuement  refoulé,  les  a  poussés  et  commo¬ 
tionnés?  Je  ne  sais;  mais  il  est  possible  que  la  commotion  de 
l’air  y  ait  eu  sa  large  part.  En  tout  cas,  son  impulsion  a  laissé 
des  traces  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  en  déterminant  des 
déchirures  du  tympan. 
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C’est  dans  le  service  de  M.  Merlin  que  nous  en  avons  ren¬ 
contré  le  premier  cas.  En  passant  près  du  lit  de  ce  malade;  son 
air  interrogateur,  ses  yeux  attentifs,  sa  bouche  enlr’ouverte,  le 
cou  tendu,  nous  disaient  déjà  qu’il  était  atteint  de  surdité.  Un 
examen  plus  attentif  nous  a  permis  aussitôt  de  constater  qu’il 
y  avait  déchirure  des  deux  tympans.  Nous  en  trouvions  bientôt 
trois  exemples  nouveaux,  chez  nos  propres  malades. 

Il  en  a  été  pour  eux,  comme  pour  les  artilleurs  qui,  pla¬ 
cés  trop  près  de  la  pièce  qui  part,  sont  sujets  aux  mêmes 
accidents.  On  cite  aussi  des  cas  où  un  vigoureux  souf¬ 
flet,  appliqué  sur  l’oreille,  a  produit  le  même  effet;  c’est 
que  l’air  est  incompressible,  et  celui  qui  remplit  le  conduit  au¬ 
ditif,  refoulé  brusquement,  brise  la  faible  résistance  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan;  de  là,  des  troubles  plus  ou  moins  profonds 
de  1’  ouïe,  un  certain  degré  de  cophose  dont  le  pronostic  est 
d’ailleurs  moins  défavorable  que  dans  les  circonstances  heu¬ 
reusement  très-rares  où  la  commotion  laisse  après  elle  cette  pé¬ 
nible  infirmité.  Dans  la  première,  la  lésion  est  toute  périphé¬ 
rique,  elle  peut  guérir  ;  dans  la  seconde,  elle  est  centrale,  et 
les  nerfs  auditifs  ont  été  altérés  à  leur  source. 

La  déchirure  du  tympan  s’accompagne  toujours  d’une  vive 
douleur,  d’écoulement  de  sang  ;  à  l’otoscope,  on  la  voit  stellaire 
ou  en  éventail  ;  en  faisant  souffler  le  malade,  et,  en  auscultant 
l’oreille,  on  entend  le  sifflement  produit  par  le  passage  de  l’air. 
Tantôt  elle  guérit  d’elle-même,  et  presque  sans  soins,  ne  lais¬ 
sant  qu’une  perturbation  fonctionnelle  de  peu  d’importance  ; 
dans  d’autres  cas  plus  graves,  elle  est  suivie  d’inflammation 
suppurative  de  l’oreille  ou  de  ces  otorrhées  dangereuses  inter¬ 
minables  qui  ont  leur  siège  dans  l’oreille  moyenne  ;  d’autres 
fois  encore,  et  surtout  quand  on  peut  supposer  que  l’ébranle¬ 
ment  s’est  propagé  jusqu’à  la  fenêtre  ronde  et  au  labyrinthe, 
la  surdité  peut  être  irrémédiable. 

Vous  voyez,  messieurs,  combien  il  faut  être  réservé  sur  le 
pronostic  à  émettre  sur  l’avenir  de  ces  malades. 

Tels  sont  les  résultats  immédiats  et  premiers  de  l’ébranlement 
qu’a  subi  le  train  par  la  pro[)ulsion  brutale  de  l’air;  mais  les 
Wagons,  heurtés  par  lui,  n’ont  pu  résister  à  ce  choc,  les  uns  se 
sont  déchirés  en  mille  pièces,  les  autres  se  sont  effondrés  :  dans 
tous,  les  vitres  ont  volé  en  éclats,  et  les  blessures  ont  été  infinies. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  contusions,  des  fractures,  il  y  en 
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a  eu  de  toutes  sortes  celles-ci  légères  et  bénignes,  celles-là 
plus  graves  ;  quelques-uns  ont  eu  des  parties  inortiüées  par  la 
contusion,  d’autres  présentaient  de  vastes  ecchymoses  mena¬ 
çantes  par  les  inflammations  diffuses  qui  peuvent  eu  être  les 
couséqucnces;  d’autres  encore,  sans  fracture  de  côtes,  et  par  le 
fait  d’une  simple  contusion  de  la  poitrine,  ont  eu  des  pneu- 
morrhagies  suivies  de  pneumonies  traumatiques. 

Mais  les  lésions,  types  de  cet  accident,  sont  les  plaies.  Jamais 
vous  n’en  verrez  d’anssi  multiples,  profondes  et  rapprochées 
chez  le  même  blessé  ;  il  en  est  peu, parmi  ceux-ci,  qui  en  aient 
été  quittes  pour  une  seule  blessure;  presque  tous  en  pré¬ 
sentaient  de  multiples,  et  la  plupart  par  éclats  de  vitres.  Je 
vous  en  ai  montré  qui  en  portaient  sept,  huit,  dix,  très- 
proches  voisines,  et  chez  lesquels  les  tissus  étaient  comme  tail¬ 
ladés  par  un  instrument  meurtrier;  les  unes  sont  nettes  et 
linéaires,  la  plupart  sont  à  bords  plus  au  moins  irréguliers  et 
frangés,  à  lambeaux,  et,  comme  elles  siègent  surtout  aux  par¬ 
ties  découvertes  et  riches  en  vaisseaux,  à  la  tête,  à  la  face,  au 
cou,  où  rien  n’arrêtait  l’essor  du  corps  vulnérant,il  en  est  beau¬ 
coup  où  des  artères  lésées  fournissaient  des  hémorrhagies 
ayant  nécessité  des  ligatures. 

Leurs  caractères  sont  assez  singuliers,  et  ont  pu  entraîner  de 
ccri aines  erreurs  dans  les  premiers  pansements. 

Ce  n’est  ni  la  plaie  contuse,  avec  ses  bords  irréguliers,  con- 
tus,  infiltrés  de  sang,  voués  à  la  suppuration  et  à  la  mori,  ni  la 
plaie  nette,  régulière  de  l’instrument  tranchant,  tendant  à 
l’adhésion  par  première  intention,  mais  bien  quelque  chose  qui 
se  rapproche  de  l’une  et  de  l’autre  ;  de  la  première,  par  son 
irrégularité  et  ses  lambeaux;  de  la  seconde,  par  sa  netteté 
partielle. 

Cela  tient  à  la  cause  qui  les  a  produites.  Nous  sommes  en  hi¬ 
ver,  les  vitres  étaient  en  place,  la  détonai  ion  les  a  réduites  en 
milliers  de  morceaux  ;  le  verre,  en  se  brisant,  n’obéit  à  aucune 
loi,  scs  fragments  se  font  au  hasard,  ici  en  ligue  courbe,  là  en 
ligne  droite,  petits  ou  gros,  mais  toujours  aigus  aux  angles  et 
tranchants  sur  les  bords  comme  un  rasoir  affilé.  Quand  je  dis 
les  bords,  je  devrais  dire  les  côtés  de  la  face,  qui  constituent 
les  bords  delà  cassure,  car  les  vitres  sont  solides  et  épaisses,  et 
leurs  bords  ont  une  certaine  étendue. 


Lrojelés  à  la  fois,  ces  fragments  ont  été,  en  général,  amortis 
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par  les  vêtements,  quoique  j’en  aie  trouvé  de  profondément  ca¬ 
chés  jusque  dans  la  cuisse  et  dans  le  bras,  et  ont  surtout  atteint  les 
parties  découvertes,  frappant  en  des  points  rapprochés,  sous  des 
angles  divers,  par  la  pointe,  les  faces  ou  les  bords,  atteignant 
les  tissus  ou  directement  ou  obliquement,  de  manière  à  se  lo¬ 
ger  au  loin,  à  plusieurs  centimètres,  ils  ont  donné  naissance  à 
ces  hachures  irrégulières  qui  ont  pu  atteindre  jusqu’aux  muscles 
eux-mêmes.  Chez  quelques  blessés,  je  vous  ai  montré  des  ten¬ 
dons  coupés  et  comme  hachés  à  la  main,  les  os  du  crâne  mis  à 
nu,  et  vous  avez  vu,  à  la  salle  do  clinique,  un  malheureux  dont 
le  temporal,  le  masséter  étaient  intéressés,  en  grande  partie,  et 
le  pavillon  de  l’oreille  presque  détaché. 

En  présence  de  ces  lésions  singulières,  je  m’étais  demandé 
s’il  fallait  réunir;  plusieurs  raisons  m’en  ont  empêché,  et  je 
m’en  félicite  aujourd'hui.  Quelques-uns  de  nos  confrères  ont 
essayé  de  ces  réunions  immédiates,  par  la  suture,  et  n’ont  re¬ 
cueilli,  pour  prix  de  leur  labeur,  que  des  échecs,  des  décolle¬ 
ments,  des  ér\sipèles.  Chez  les  uns,  j’ai  été  éloigné  de  ces 
tentatives  par  la  multiplicité  des  plaies,  car,  pour  rapprocher 
les  bords  de  l’une,  il  fallait  tirailler  les  bords  de  l’autre;  chez 
d’autres,  c’était  l’aspect  même  de  la  plaie  déchiquetée,  salie  par 
la  poussière,  remplie  de  mèches  de  cheveux  détachés,  qui  m’en 
ont  détourné  ;  ou  bien  encore  leur  obliquité  et  leur  profondeur 
sous  le  tissus  ;  chez  beaucoup  enfin,  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers,  soit  fragments  de  bois,  soit  fragments  de  verre,  de  toutes 
dimensions,  depuis  1  à  4  centimètres  de  longueur  jusqu’à  des 
morceaux  de  quelques  millimètres.  Ces  derniers  ont  produit 
sur  la  peau,  et  en  cent  endroits  dilférents,  des  égratignures  de 
très-peu  d’importance  ;  mais  ces  petits  projectiles,  inoffensifs  à 
la  peau,  allaient  devenir,  sur  un  organe  plus  sensible,  la  cause 
de  l’un  des  accidents  les  plus  fâcheux  de  ce  triste  événement  : 
je  veux  parler  des  blessures  de  l’œil,  lésions  doublement  dé¬ 
plorables  et  pour  le  présent  et  pour  l’avenir. 

Blessures  de  e’œil.  —  La  perte  de  la  vision  en  a  été,  chez 
la  plupart,  la  conséquence  immédiate,  peut-être  aucun  ne  gué¬ 
rira  ;  de  plus,  comme  je  vais  vous  l’expliquer,  une  cécité  com¬ 
plète  pourra  survenir,  alors  même  qu’un  seul  œil  aura  été 
atteint. 

Ce  n’est  jamais  impunément  qu’un  organe  aussi  délicat, 
aussi  transparent,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  reçoit  l’injure 
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d  un  corps  étranger.  Tant  que  celui-ci  ne  porte  que  sur  les 
parties  extérieures,  le  mal  n’est  pas  très-grand  :  une  ecchymose 
sous-conjonctivale,  un  peu  de  chémosis  séreux  apparaissent,  la 
petite  plaie  se  ferme  et  la  guérison  peut  se  faire  sans  encom¬ 
bre.  Mais  si  la  plaie  est  pénétrante,  si  surtout  le  corps  vulné- 
ranl  tombe  dans  les  milieux  de  l’œil,  les  choses  changent  bien, 
et  vous  avez  une  des  lésions  les  plus  sérieuses,  par  les  douleurs 
qu’elle  engendre  et  les  suites  qu’elle  entraîne. 

La  plaie  est-elle  large  ;  qu’elle  frappe  la  cornée  ou  la  scléro¬ 
tique,  les  membranes  internes  font  hernie,  les  milieux  se  vi¬ 
dent,  Tœd  se  remplit  de  sang,  et  bientôt  suppure  et  s’atrophie. 

La  plaie  est-elle  plus  étroite,  à  peine  même  perceptible  :  le 
danger  pour  être  moins  immédiat  n  en  est  pas  moins  réel  ;  car 
trop  souvent  des  inflammations  vives  et  profondes  s’emparent 
de  l’organe,  la  cornée  blanchit,  se  spbacèle,  se  perfore,  et, 
après  plusieurs  semaines  de  souffrances,  l’œil,  cette  merveille 
de  la  nature,  qui  éclaire  la  physionomie,  s’atrophie  et  n’est 
plus  qu’un  moignon  informe  et  disgracieux. 

De  tous  ces  cas,  nous  avons  eu  des  exemples,  et  sauf  chez 
l’un  des  malades,  où  nous  avons  retiré  un  petit  morceau  de 
bois  de  la  cornée,  c’est  le  verre  qui  paraît  avoir  été  l’agent 
vulnérant.  Tantôt  il  est  venu  frapper  l’œil  d’emblée,  et  de  plein 
fouet,  tantôt  il  ne  l’a  atteint  qu’à  travers  les  paupières. 

Chez  l’un  de  nos  blessés,  c’était  sous  la  conjonctive  qu’il 
s’était  logé,  sans  atteindre  l’œil  lui-même,  et  ce  n’est  que  quel¬ 
ques  jours  après  que  nous  avons  pu  l’extraire. 

Chez  un  autre,  existait  un  large*  lambeau  de  la  sclérotique, 
par  lequel  faisaient  hernie,  choroïde,  rétine  et  corps  vitré. 

Chez  un  troisième,  les  deux  yeux  étaient  atteints  ;  l’un  était 
vidé  par  une  large  plaie  de  la  cornée  et  de,  la  sclérotique  ;  l’autre 
ouvert  au  niveau  de  la  sclérotique  avec  une  hernie  considérable 
de  la  choroïde  à  travers  la  plaie. 

Un  quatrième  avait  la  chambre  antérieure  pleine  de  sang,  la 
paupière  fendue,  la  conjonctive  boursouflée. 

Le  cinquième,  au  milieu  de  lésions  terribles,  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  avec  hernie  du  cerveau,  fracture  comminutive 
de  la  jambe,  hachures  profondes  de  la  face,  avait  encore  Un 
œil  complètement  vidé.  11  en  est  un  autre  qui  |)ar  simple  con¬ 
tusion  a  eu  un  iriiis  et  le  dernier  un  décollement  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  oculaires  n’est  pas  chose  aussi 
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facile  que  vous  pourriez  le  croire,  et  malgré  les  ressources  pré¬ 
cieuses  que  nous  offre  l’éclairage  oblique,  il  nous  a  été  impos¬ 
sible,  je  l’avoue,  de  le  compléter  comme  nous  l’aurions  voulu, 
surtout  en  vue  du  pronostic  à  porter.  Notre  devoir  était,  en  effet, 
d’établir  le  genre  de  lésions,  d’abord,  la  présence  ou  Tabsence 
des  corps  étrangers  ensuite,  car  à  la  vue  de  ces  petits  frag¬ 
ments  que  nous  enlevions,  chaque  jour,  des  plaies  de  nos 
blessés,  le  soupçon  de  leur  existence  dans  l’œil  devait  naturel- 
ment  exister.  Or  s’il  nous  était  possible,  malgré  l’irritabilité  des 
paupières  qui  recouvrent  un  œil  blessé,  malgré  les  cbémosis  san¬ 
guins  ou  séreux  delà  conjonctivite,  d’arriver  avec  de  la  patience, 
de  la  douceur  et  du  temps,  à  nous  rendre  compte  des  désordres 
de  l’organe,  nous  avons  échoué  dans  nos  efforts  pour  constater 
l’existence  de  fragments  de  verre  dans  son  intérieur;  sa  translu¬ 
cidité,  les  épanchements  sanguins  et  plus  tard  plastiques,  qui 
les  entouraient  peut-être,  s’y  opposaient.  Nous  restions  forcé¬ 
ment  dans  le  doute,  et  ne  pouvions  avoir  que  des  probabilités 
tirées  de  la  largeur,  du  siège  de  la  blessure,  de  sa  marche,  des 
douleurs,  etc. 

Ces  doutes  sont  fâcheux,  car,  s’il  est  écrit  que  des  éclats  de. 
verre  sont  moins  dangereux  que  ceux  de  bois,  de  fer  ou  autres, 
l’homme  qui  en  est  atteint  n’en  restera  pas  moins  exposé,  dans 
un  avenir  plus  ou  moins  lointain,  à  tous  les  dangers  de  l’ophthal- 
mie  sympathique,  cette  cruelle  affection  qui,  sous  des  appa¬ 
rences  d’abord  bénignes,  marche  plus  tard  avec  violence  vers 
une  implacable  destruction  de  l’œil.  Singulière  et  terrible  affec¬ 
tion,  en  effet,  que  celle  qui  sommeille  parfois  des  mois  et  des 
années,  éclate  sans  raison,  et  d’un  borgne  menace  de  faire 
bientôt  un  aveugle.  Qu’un  œil  blessé  soit  perdu,  à  la  rigueur 
lernalade  s’en  consoieet  s’habitueà  ce  malheur;  mais  que  cet  œil 
inutile  soit  la  cause,  et  l’unique  cause,  d’une  inflammation  qui 
détruit  son  congénère,  c’est  là  ce  qui  l’élonne,  et  trop  souvent 
le  détourne  du  seul  remède  que  vous  ayez  à  lui  conseiller, 
l’ablaiion  de  l’œil  primitivement  atteint.  Et  cependant,  com¬ 
bien  de  faits  qui  témoignent  de  cette  solidarité  entre  organes 
congénères  ! 

Dans  le  rhumatisme,  ne  voit-on  pas  les  mêmes  articulations 
se  prendre  des  deux  côtés'’?  les  affections  de  la  peau  ne  sont- 
elles  pas  souvent  symétriques?  Qu’une  molaire  se  carie  aujour- 
d  bui,  et  demain  le  tour  viendra  de  celle  qui  lui  faisait  pendant. 
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N’en  est-il  pas  encore  de  même  dans  les  cas  d’asphyxie  locale 
des  extrémités,  dout  je  vous  montrais  naguère  un  si  bel  exem¬ 
ple?  En  nous,  deux  êtres  existent,  celui  de  droite,  celui  de 
gauche  ,  tous  deux  indépendants  et  néanmoins  indissoluble¬ 
ment  liés  par  un  système  nerveux  unique  qui,  par  ces  innom¬ 
brables  ramifications,  règle  et  dirige,  en  maître,  tous  leurs  actes. 
Or  l’œil  a,  lui  aussi,  ses  vaso-moteurs  qui  gouvernent  comme 
partout  ailleurs  sa  nutrition,  ce  sont  les  nerfs  ciliaires,  éma¬ 
nation  d’un  centre  que  la  physiologie  localise  dans  le  haut  de 
la  moelle.  Qu’un  corps  étranger  en  permanence  les  irrite,  et 
cette  irritation  transmise  au  centre  ira  se  répercuter  sur  l’œil  du 
côté  opposé  et  y  provoquer  cette  inflammation,  cyclite  ou  irido- 
choroïdite,  dont  je  vous  ai,  cette  année  même,  retracé  les  per¬ 
nicieux  symptômes  et  enseigné  runique  remède,  l’énucléation 
de  forgane,  cause  première  du  mal. 

Telles  sont,  messieurs,  les  lésions  qu’a  produites  cette  horrible 
catastrophe,  et  vous  voyez  quelle  immense  responsabilité  va  in¬ 
comber  à  ceux  qui  l’ont  amenée,  par  leur  coupable  impré¬ 
voyance.  Plus  de  cent  familles  auront  à  demander  compte  de  la 
mort  d’un  des  leurs;  et  outre  ceux  qui  guériront  complètement, 
des  aveugles,  des  sourds,  des  estropiés,  ne  pourront  être  in¬ 
demnisés  de  leur  jeunesse  compromise ,  de  leur  profession 
perdue.  Pour  tous,  ne  faut-il  pas  encore  tenir  compte  des  émo¬ 
tions  et  des  dangers  inséparables  d’un  long  traitement  ?  Vous 
pourrez  calculer  par  là,  dans  son  ensemble,  ce  qu’a  coûté  de 
larmes  et  d’argent,  l’événement  dont  je  viens  de  faire  le  récit. 

Il  nous  appartenait,  avec  votre  concours,  de  soulager  une 
partie  de  ces  soufirances  ;  nous  y  avons  fait  tous  nos  efforts. 
J’aurais  voulu  vous  dire  les  moyens  que  nous  avons  employés, 
vous  tenir  au  courant  des  accidents  que  nous  avons  eu  à  com¬ 
battre  et  du  traitement  qui  leur  est  applicable;  mais  le  temps 
nous  presse  aujourd’hui,  et  j’aurai  l’occasion  de  vous  en  entre¬ 
tenir  plus  tard  avec  détails. 
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GONZALEZ  (Pierre-Marie),  I8O5 

II 

ANALYSE  CRITIQUE  DU  TRAITÉ  DES  MALADIES  DES  GENS  DE  MER 

PAR  GONZALEZ 

PAR  LE  DOCTEUR  H.  REY 

JIÉDECIN  DE  PREMIÈRE  CLASSE 


(Suite  et  fin  1.) 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 'maladies  des 
gens  de  mer. 

I .  Du  mal  de  mer.  —  «  La  plupart  de  ceux  qui  vont  à  la 
mer,  pour  la  première  fois,  ont  à  lui  payer  un  tribut.  A  peine  le 
navire  commence-t-il  à  faire  route,  à  peine  la  terre  échappe- 
t-elle  aux  regards,  que  déjà  les  nouveaux  embarqués  se  sentent 
pris  d'un  malaise  inexplicable  ;  plus  de  gaieté  ni  d'enlrain  :  on 
les  voit  bâiller  et  s’étirer;  le  visage  pâlit ,  se  décolore.  On  se 
sent  accablé  par  une  pesanteur  de  tête  insupportable,  avec  de 
violents  battements  des  tempes.  Les  yeux  peuvent  à  peine  sou¬ 
tenir  la  lumière  ;  si  vous  les  ouvrez,  tout  semble  se  mouvoir  et 
tourner  autour  de  vous.  La  bouche  est  amère,  et,  bien  qu’elle 
ne  soit  pas  sèche,  il  y  a  souvent  une  sensation  do  soif.  L’appétit 
est  nul  ;  l’estomac  est  le  siège  de  contractions  spasmodiques 
plus  ou  moins  douloureuses,  qui  déterminent  des  efforts  de  vo¬ 
missement.  Ces  efforts  d’expulsion  sont,  chez  certaines  per¬ 
sonnes,  violents  et  continus,  au  point  que  tout  aliment  solide 
ou  liquide  ne  peut  être  toléré;  d’autres,  plus  heureux,  ne  vo¬ 
missent  que  de  loin  en  loin  et  sans  grande  difficulté.  Le  ventre, 
ballonné,  ne  peut  supporter  la  moindre  pression.  Les  jambes 
fuient  sous  le  poids  du  corps  ;  aussi  les  malades  ne  recherchent 
que  la  position  horizontale  ;  bien  que,  même  dans  cette  posi¬ 
tion,  la  douleur,  les  vomissements,  les  vertiges,  etc.  se  conti¬ 
nuent.  Le  pouls  est  irrégulier,  lantôt  fréquent,  plein  et  dur; 


*  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  l.  XIV,  p.  21-4. 


166 


H.  REY. 


tantôt  retardé,  faible  et  petit  ;  ces  différences  paraissent  tenir 
surtout  au  tempérament  et  à  la  constitution  individuelle. 

«  Parmi  ceux  qui  vont  à  la  mer  pour  la  première  fois,  il  s’en 
rencontre  qui  restent  exempts  de  ces  épreuves  pénibles  et  dou¬ 
loureuses;  mais  le  plus  grand  nombre  paye  sa  dette  :  les  uns, 
seulement  à  la  première  navigation;  d’autres,  chaque  fois  qu’ils 
vont  sur  mer  ou  qu’il  fait  du  gros  temps.  Les  retours  ou  réci¬ 
dives  du  mal  de  mer  sont,  d’ordinaire,  moins  difficiles  et  mieux 
supportés;  même  à  la  longue,  on  s’ habitue  aux  mouvements  du 
navire,  au  point  de  ne  plus  en  ressentir  aucune  incommodité. 
C’est  ce  qui  arrive  chez  ceux  qui  pratiquent  la  carrière  mari¬ 
time,  à  bord  des  navires  de  l’État  ou  du  commerce;  on  ren¬ 
contre  cependant  des  marins  qui  souffrent  toujours  du  mal  de 
mer,  et  cela  à  la  moindre  occasion,  c’est-à-dire  dès  que  la  mer 
est  quelque  peu  agitée.  Il  en  est  qui  sont  abattus  par  le  mal  au 
point  de  demeurer  étendus  ,  incapables  de  quoi  que  ce  soit; 
tandis  que  d’autres  ont  la  force  de  dominer  leur  malaise,  de 
rester  sur  pied,  et,  malgré  l’accablement  et  la  nausée,  de  se 
livrer  à  leurs  occupations  habituelles. 

«  Le  mal  de  mer  dure  de  un  à  quatre  jours,  rarement  plus  ; 
passé  ce  laps  de  temps,  il  se  dissipe  insensiblement.  On  voit 
par  là  que  c’est  un  mal  sans  gravité,  et  que  l’on  peut  sans 
crainte  abandonner  les  malades  à  eux-mêmes  lorsqu’ils  souf¬ 
frent  peu  et  vomissent  facilement.  Mais  si  les  efforts  de  vomis¬ 
sements  sont  répétés  et  excessifs,  il  y  a  à  craindre  la  rupture  de 
quelques  vaisseaux  sanguins,  ce  qui  serait  une  complication  des 
plus  graves.  Par  conséquent,  les  individus  sujets  au  mal  de  mer, 
qui  en  souffrent  beaucoup  et  qui,  d’autre  part,  ont  quelques 
prédispositions  aux  crachements  de  sang,  doivent  éviter,  autant 
que  possible,  d’aller  sur  mer,  et,  si  déjà  ils  sont  marins,  aban¬ 
donner  absolument  la  carrière  maritime. 

«  A  part  cette  complication  fâcheuse,  qui  heureusement  est 
très-rare,  le  mal  de  mer  est  une  maladie  de  peu  d’importance. 
Ceux  qui  entreprennent  le  métier  de  marin,  surtout  sur  les  na¬ 
vires  de  guerre,  doivent  faire  tous  leurs  efforts  pour  vaincre  le 
mai  s, ms  avoir  besoin  de  recourir  à  aucun  remède.  Au  lieu  de 
ceder  au  désir  de  se  coucher,  ils  doivent  au  contraire,  sauf  les 
cas  d’absolue  nécessité,  demeurer  au  gi  and  air  et  ne  se  préoc¬ 
cuper  de  rien,  car  ce  n’est  qu’en  agissant  de  cette  façon  que  l’on 
s’habitue  à  la  navigation. 
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((  C’est  là  le  parti  le  plus  sage  pour  un  officier,  tant  que  le 
malaise  n’est  pas  excessif  ;  mais  les  choses  se  passent  autre¬ 
ment  pour  les  hommes  de  l’équipage.  Qu’un  pauvre  matelot, 
novice  à  la  mer,  soit  pris  de  ce  mal  accablant,  il  devient  inca¬ 
pable  de  tout  travail  ;  son  estomac  fatigué  ne  trouve  dans  les 
aliments  qui  constituent  la  ration  rien  qui  lui  soit  agréable  : 
aussi  cet  homme  s’affaiblit  insensiblement,  et,  abandonné 
à  lui-même,  il  se  Irouve  exposé  à  contracter  des  maladies  d’un 
caractère  plus  grave.  Rien  d’inhumain  comme  d’user  de  ri¬ 
gueur  à  l’usage  de  cet  infortuné  ;  et  cependant,  c’est  ce  qui  se 
voit  souvent  sur  les  navires.  Un  homme  anéanti  par  le  mal  de 
mer,  qui  ne  rêve  que  son  hamac,  c’est  un  propre  à  rien  (  se  le 
llama  a  mania))  )  que  l’on  poursuit  de  sarcasmes,  lorsque  ce 
n’est  pas,  de  vive  force,  qu’on  l’amène  à  la  manœuvre.  Il  a  été 
dit  déjà  que  cet  état  peut  donner  lieu  à  des  accidents  graves, 
que  le  médecin  seul  peut  prévoir  :  à  lui  seul  doit  être  laissé  le 
soin  de  voir  les  gens  qui  se  disent  malades  et  le  droit  de  décider 
s’ils  le  sont  en  réalité.  Cependant,  les  sous-ofüciers  à  bord  des 
navires  tendent  à  s’arroger  ce  droit,  et,  à  force  de  mauvais 
traitements  et  d’injures,  ils  croient  que  les  hommes  pris  du  mal 
de  mer  finiront  par  faire  l’ouvrage  comme  ceux  qui  se  portent 
bien.  Le  plus  fâcheux,  c’est  qu’il  en  est  de  même  ,  alors  que, 
en  toute  circonstance,  un  matelot  se  dit  malade.  Il  en  résulte 
que  la  crainte  des  bourrades  amène  ces  hommes  à  souffrir 
sans  mot  dire,  jusqu’à  ce  que  la  maladie  devenant  plus  grave, 
ces  infortunés  n’aient  plus  que  la  force  de  se  traîner  à  l’infir¬ 
merie.  Alors  le  mal  auquel,  dès  le  début,  il  eût  été  facile  de  por¬ 
ter  remède,  devient  de  beaucoup  plus  difficile  à  traiter  :  de  là 
des  dépenses  plus  grandes  pour  l’Etat  et  quelquefois  la  perte 
regrettable  d’un  ou  de  plusieurs  hommes. 

«  Le  médecin,  lorsque  des  abus  de  cette  nature,  commis  le 
plus  souvent  à  l’insu  des  officiers,  arrivent  à  sa  connaissance,  ne 
remplit  pas  son  devoir  s’il  n’élève  la  voix  pour  les  empêcher. 
Si  l’homme  visité  par  lui  est  reconnu  atleint  seulement  du  mal 
de  mer,  mais  à  un  degré  tel,  qu’il  a  besoin  des  secours  de  fart, 
il  le  fera  coucher  dans  son  hamac  et  l’établira  dans  un  endroit 
bien  aéré . » 

Dans  les  cas  de  naupathie  violente,  Gonzalez  recommande  de 
suivre  les  conseils  de  Mauran  L  Nous  reproduisons,  sans  y  rien 

^  Avis  aux  gens  de  mer  sur  leur  santé,  par  G.  Mauran,  docteur  en  médecine 
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changer,  le  texte  du  médecin  provençal  (p.  83)  :  «  On  ne  doit 
donner  aucun  aliment  solide  à  ceux  qui  sont  attaqués  fortement 
du  mal  de  mer  ;  mais  seulement  quelques  cuillerées  de  bouillon, 
d’une  heure  à  Tautre,  pour  entretenir  ou  réparer  leurs  forces  ; 
on  feradissoudre  dans  chaque  prise  de  bouillon  un  demi-grain  de 
safran  en  poudre;  et  de  deux  en  deux  heures,  on  y  ajoutera  une 
goutte  ou  deux  d’éther  vitriolique  ,  ou  de  la  teinture  anodine 
de  Sydenham.  On  leur  frottera  les  narines  avec  quelque  liqueur 
spiritueuse  aromatique  telle  que  l’eau  de  lavande,  celle  de  la 
reine  de  Hongrie,  l’eau  sans  pareille  et  tant  d’autres  qui  sont 
connues  de  tous  les  marins;  à  défaut  de  ces  eaux  spiritueuses, 
on  se  servira  de  vinaigre.  On  leur  ôtera  tout  ce  qui  pourrait 
gêner  la  circulation  du  sang  ,  comme  tour  du  col ,  jarre¬ 
tières  ,  etc.  ,  ce  que  l’on  continuera  jusqu’à  ce  que  ces  re¬ 
mèdes  aient  apporté  quelque  soulagement. 

«  Si,  malgré  ces  premiers  secours  indiqués,  le  vomissement 
continue,  devient  plus  fréquent,  et  fait  craindre,  par  ses  efforts 
multipliés,  la  rupture  de  quelque  vaisseau  sanguin  de  l’estomac, 
et  par  conséquent  une  hémorrhagie  de  cette  partie,  il  faut  sans 
différer  donner  aux  malades  une  demi-drachme  de  thériaque 
délayée  dans  quelques  cuillerées  d’eau  de  menthe;  ils  prendront 
ce  remède  par  cuillerée,  dans  l’espace  d’une  demi-heure,  ou 
d’une  heure  ;  ce  qui  suffit  ordinairement  pour  diminuer  et 
même  calmer  tout  à  fait  le  vomissement.  Si  le  contraire  arri¬ 
vait,  il  faut  avoir  recours  à  la  potion  n®  5. 

«  Cette  potion  n’est  autre  chose  que  le  fameux  remède  deRi- 
vière,  ancien  médecin  de  Montpellier  : 

((  Prenez,  sel  d’absinthe,  une  drachme,  sur  lequel  vous  verse¬ 
rez  une  once  de  suc  de  limon  ;  il  se  formera  une  ébullition  con¬ 
sidérable;  après  que  le  sel  sera  fondu  ,  vous  y  ajouterez  quatre 
onces  d’eau  distillée  de  menthe  ou  une  once  de  sirop  de 
limon. 

«  On  met  le  tout  dans  une  bouteille  qu’on  remue  fortement  ; 
ou  peut  encore  ajouter  à  cette  potion  deux  ou  trois  gouttes  d’é¬ 
ther  vitriolique ,  vingt  ou  vingt-cinq  gouttes  de  laudanum  li- 


et  ancien  chirurgien  navi<,^uant.  Nouvelle  édition.  Marseille,  1786. —  La  première 
édition  est  de  1768,  avec  le  litre  :  Maladies  qui  attaquent  le  jjIus  communé¬ 
ment  les  gens  de  mer. —  Mauran,  reliré  de  la  carrière  maritime,  exerçait  à  Mar¬ 
tigues,  près  de  Marseille. 
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quide,  ou  demi-once  de  sirop  de  pavot  blanc,  dans  le  cas  où  le 
vomissement  est  considérable. 

«  On  donne  cette  potion  par  cuillerée,  d’un  quart  d’heure  à 
l’autre  ;  on  ne  risque  rien  en  en  donnant  la  moitié  et  même 
la  prise  toute  entière,  lorsque  le  vomissement  est  violent. 

«  Au  reste,  toutes  les  précautions  que  j’indique  pour  prévenir 
le  mal  de  mer,  et  les  remèdes  que  je  propose  pour  le  guérir, 
ne  doivent  être  administrés  qu’aux  personnes  qui  ne  sont  pas 
destinées  à  naviguer  toute  leur  vie,  comme  les  femmes ,  les 
prêtres,  les  religieux  et  autres  d’un  tempérament  délicat,  que 
leurs  affaires  obligent  de  s’embarquer,  en  qualité  de  passagers, 
pour  passer  d’un  pays  dans  un  autre;  car  ceux  qui  se  destinent  à 
l’état  marin,  au  lieu  de  prendre  toutes  ces  précautions,  doivent, 
au  contraire,  faire  tous  leurs  efforts  pour  s’accoutumer  à  la 
mer,  et  ne  doivent  avoir  recours  aux  remèdes  que  dans  une  ex¬ 
trême  nécessité;  autrement,  s’ils  ne  peuvent  s’accoutumer  à  la 
mer,  ils  doivent  la  quitter  et  prendre  une  autre  profession;  car 
ils  ne  deviendront  jamais  bons  marins,  » 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ces  conclusions;  car,  quoi 
qu’on  puisse  lire  à  la  quatrième  page  des  journaux,  le  remède 
au  mal  de  mer  est  encore  à  trouver.  Nous  ne  saurions  cependant 
omettre  d’indiquer  les  bons  effets  que  notre  collègue  et  ami,  le 
docteur  Leconiat  '  aurait  obtenu,  à  bord  du  paquebot  transat¬ 
lantique  le  Saint -Laurent^  à  l’aide  de  la  faradisation  de  la  ré¬ 
gion  épigastrique^  combinée  avec  Fusage  externe  d'une  solution 
de  sulfate  d'atropine^  contre  les  vomissements  convulsifs  du 
mal  de  mer.  Tout  ce  qui,  sans  nuire,  peut  apporter  quelque 
soulagement  à  ces  pénibles  souffrances  doit  être  tenté;  et  nous 
serions  des  premiers,  le  cas  échéant,  à  user  avec  confiance  des 
moyens  employés  par  notre  collègue. 

2.  De  la  constipation.  —  La  constipation  est  une  incommo¬ 
dité  très-commune  chez  les  marins.  Les  officiers,  lorsqu’ils  en 
souffrent,  ne  tardent  pas  à  s’en  plaindre;  mais  les  matelots 
n’appellent  l’attention  sur  cet  état  que  lorsqu’il  dure  déjà  de¬ 
puis  quelques  jours. 

«  On  n’observe  d’abord  que  l’absence  du  besoin,  aux  heures 
où  se  faisait  d’ordinaire  l’évacuation  alvine  ;  hors  cela,  l’état 
général  est  bon,  l’appétit  conservé  et  toutes  les  fonctions  s’ac¬ 
complissent  normalement.  Mais  si  cette  constipation  se  con- 

^  Leconiat,  Archives  de  médecine  navale,  t.  X,  1868,  p.  351. 
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tinue  pendant  quelques  jours  ,  le  ventre  prend  de  la  dureté  et 
il  survient  une  pesanteur  douloureuse  de  l’estomac  et  de  l’ab¬ 
domen,  qui  persiste  en  s’accompagnant  de  borborygmes.  Enfin, 
à  la  suite  d’une  certaine  sensation  de  besoin,  a  lieu,  mais  non 
sans  d’énergiques  efforts,  l’expulsion  de  matières  dures,  dessé¬ 
chées,  noires,  ovillées.  L’évacuation  est  rarement  abondante;  du 
moins  la  quantité  des  matières  rendues  n’est  pas  en  rapport 
avec  une  rétention  qui  peut  dater  de  huit  jours,  sinon  plus. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  ventre  se  trouve  allégé  et  comme  débar¬ 
rassé  d’un  grand  poids.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  constipa¬ 
tion  arriver  à  un  degré  extrême  sans  produire  d’incommodités 
sérieuses  ;  c’est  à  peine  si  l’on  peut  donner  à  cet  état  le  nom 
de  maladie;  mais  ce  qu’il  importe,  c’est  de  considérer  les  con¬ 
séquences  qu’il  peut  avoir.  »  (P.  113.) 

Ces  conséquences,  ce  sont  l’apparition  de  bourrelets  bémor- 
rhoïdaux,  si  fréquents  chez  les  marins,  et  la  production  d’une 
autre  infirmité,  non  moins  fastidieuse  et  agaçante  ,  les  fissures 
anales. 

La  constipation  dont  nous  parlons  n’est  pas  due  seulement  à 
la  nature  des  aliments  dont  use  l’homme  de  mer;  elle  semble 
aussi  tenir  à  une  plus  exacte  assimilation  des  matières  alibiles, 
qui  se  produirait  sous  f  influence  des  mouvements  du  navii  e  ; 
ou  encore  et  plutôt  à  un  certain  défaut  d’incitation  de  la  con¬ 
tractilité  de  la  tunique  musculaire  du  gros  intestin.  Je  livre  ces 
deux  hypothèses  aux  appréciations  des  médecins  de  la  marine. 
Tant  il  y  a  que  les  personnes  ainsi  indisposées  sont  d’ordinaire 
délivrées  de  cette  incommodité  par  le  seul  séjour  à  terre.  «  J'ai 
connu,  dit  Gonzalez,  un  aumônier  qui  était  très-sujet  à  la  consti¬ 
pation  ;  il  passait  des  quinze  et  vingt  jours  sans  aller  du  corps, 
et  ce  n’était  pas  sans  un  vrai  travail  et  d’extrêmes  efforts  qu’il 
arrivait  enfin  à  s’exonérer;  et  cela,  malgré  l’aide  des  moyens 
médicaux  les  mieux  appropriés.  Dès  qu’il  reprenait  l’existence 
à  terre,  les  fonctions  intestinales  se  faisaient  aisément;  embar¬ 
quait-il  de  nouveau,  il  avait  encore  à  souffrir  de  la’même  incom¬ 
modité,  Cela  n’empêcha  pas  que  cet  abbé  jouit  d’une  excellente 
santé  pendant  toute  la  durée  d’une  compagne  de  cinq  ans, 
durant  laquelle  nous  faisions  des  navigations  de  trois  et  quatre 
mois  sans  toucher  terre.  »  (P.  116.) 

Notre  auteur  conseille  ,  pour  obvier  à  cet  état ,  l’usage  des 
végétaux  frais,  des  fruits  verts  et  des  fruits  secs  mucoso-sucrés; 
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les  boissons  aqueuses  abondantes,  et  enfin  les  médicaments  mi- 
noratifs  et  laxatifs  (eau  de  mer,  manne,  pulpe  de  tamarin  et 
de  casse,  le  miel,  etc.);  sans  oublier  les  irrigations  rectales. 

Pour  notre  part,  soumis  comme  tant  d’autres,  à  cette  incom¬ 
modité  nautique,  nous  avons  toujours  obtenu  les  meilleurs  ef¬ 
fets  des  lavements  froids,  et  de  la  prise  d’une  ou  deux  cuille¬ 
rées  à  café,  le  soir  avant  dormir  ,  du  mélange  de  Hufeland^, 
suivi  d’un  grand  verre  d’eau  pure. 

0.  La  dysenterie.  —  «  C’est  une  des  plus  graves  maladies 
dont  l’homme  puisse  être  atteint,  parfois  aussi  redoutable  que 
la  peste,  tant  elle  est  maligne  et  destructive  de  sa  nature.  Aux 
Philippines,  à  Lima,  où  elle  est  endémique  et  acquiert  une 
extrême  gravité,  on  la  connaît  sous  le  nom  vulgaire  de  bicho. 
On  peut  voir  la  dysenterie  régner  épidérniquement  dans  les 
armées,  leè  villes  assiégées,  et  faire  alors  plus  de  victimes  que 
le  fer  de  l’ennemi  ;  de  môme,  mais  plus  rarement,  on  l’observe' 
à  bord  des  navires,  surtout  dans  les  stations  d’outre-mer.  » 
(P.  il8.) —  Rien  d’exagéré  dans  ce  qu’avance  Gonzalez  sur 
la  gravité  extrême  de  cette  maladie.  Voyez  ce  qu’en  dit  Trous¬ 
seau  ^  : 

«  La  dysenterie  est  assurément  la  plus  grave  et  la  plus  meur¬ 
trière  de  toutes  les  maladies  épidémiques.  Au  dire  de  Desge- 
nettes,  de  1792  à  1815,  la  dysenterie  a  tué  beaucoup  plus  de 
nos  soldats  que  ne  l’avait  fait  le  canon  de  rennemi  dans  les 
grandes  batailles  de  l’empire  .  » 

L’auteur  espagnol  fait  une  très-fidèle  exposition  des  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  ;  rien  n’y  manque  :  fièvre  au  début,  nau¬ 
sées,  vomissements;  puis  les  évacuations  spumeuses,  sanglan¬ 
tes,  et  plus  tard  mêlées  de  fausses  membranes.  Le  ténesme,  la 
prostration  douloureuse ,  Turgence  absolue  de  l’expulsion 
«  comme  si  les  intestins  se  précipitaient,  »  sont  également 
bien  indiqués.  «  J’ai  toujours  vu,  dit-il,  pendant  mon  séjour 
en  Amérique,  la  fièvre  exister  avec  l’état  aigu  de  la  dysenterie, 
et  ne  disparaître  qu’alors  que  la  maladie  se  prolongeait  et  pas¬ 
sait  à  l’état  cljronique.  »  (P.  120.)  —  Ce  qui  caractérise  la  dy¬ 
senterie  grave,  c’est  la  prostration  des  forces,  une  débilitation 
extrême,  dès  le  début  de  la  maladie. 

^  P.  Crème  de  tartre  soluble .  30  gr. 

Soufre  sublimé . . . .  15  mêlez  exactement. 

^  Clinique  de  V Hôtel-Dieu,  2®  édit.  1865,  t.  III,  p.  158. 
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La  dysenterie  est-elle  contagieuse?  Gonzalez  penche  vers  la 
contagion,  et  s’explique  en  termes  très-sages  sur  cette  question 
si  controversée,  a  La  nature  contagieuse  de  la  dysenterie  réside 
principalement  dans  les  émanations  putrides  provenant  des  dé¬ 
jections  alvines.  Ceci  étant  accepté,  lamaladie  sera, ou  non,  con¬ 
tagieuse  selon  les  circonstances  :  contagieuse,  lorsqu’un  grand 
nombre  de  malades  seront  réunis  dans  un  même  endroit  et  que 
les  bien  portants  ne  pourront  se  soustraire  à  l’influence  des 
miasmes  délétères  (nocivos^  nuisibles,  nocifs),  qui  s’élèvent  des 
évacuations  intestinales  ;  contagieuse  à  un  plus  haut  degré, 
lorsque  chez  les  personnes  exposées  à  l’action  de  ces  miasmes,  il 
se  rencontre  des  prédispositions  antérieures,  ou  des  causes  qui 
agissent  dans  le  même  sens  que  celles  qui  ont  produit  la  dysen¬ 
terie.  De  tout  ceci  on  peut  conclure  que  la  dysenterie  est  ac¬ 
cidentellement  contagieuse,  attendu  que  la  propagation  et  la 
transmission  de  la  maladie  peuvent  être  conjurées,  moyennant 
certaines  précautions.  »  (P.  121.) 

Les  causes  générales  qui  produisent  la  dysenterie,  dans  les  pays 
chauds  ,  sont  les  mêmes  que  celles  qui  donnent  naissance  aux 
fièvres  bilieuses,  putrides.  C’est  parler  en  termes  bien  vagues; 
mais  voici  plus  loin  quelques  lignes  dont  la  précision  laisse  peu  à 
désirer.  «  L’altération  de  la  bile  peut  être  considérée  comme  la 
cause  première  de  cette  maladie.  Dans  la  dysenterie,  on  observe 
que  la  bile  est  sécrétée  en  très-grande  quantité  ;  et  d’autre  part 
on  sait  que  celte  sécrétion  peut  acquérir  des  propriétés  si  dé¬ 
létères,  qu’elle  déterminera  dans  l’organisme  des  désordres 
analogues  à  ceux  que  produirait  un  poison.  Il  arrive  alors  que 
les  organes  les  plus  exposés  à  son  action  doivent  subir  des  irri¬ 
tations  violentes,  en  raison  de  l’âcreté  de  la  bile,  et  de  la  plus 
grande  sensibilité  des  parties  ou  stimulus  qu’elle  y  déter¬ 
mine.  » 

Cette  opinion,  qui  fut  partagée  par  bon  nombre  de  bons 
esprits,  Annesley  entre  autres  (V.  Compend.  de  méd.  —  Art. 
Dysenterie)  ne  serait-elle  pas  l’expression  (formulée,  à  la  vérité, 
selon  les  procédés  de  l’humorisme),  de  la  cause  vraie,  initiale, 
de  la  dysenterie,  tout  au  moins  de  la  dysenterie  des  pays  chauds? 
Regardons  les  choses  de  plus  près.  Pour  quiconque  a  vécu  dans 
les  régions  à  température  élevée,  il  est  un  fait  pleinement  dé¬ 
montré  :  c’est  l’exagération  des  fonctions  du  foie,  en  regard  de 
la  fonction  pulmonaire  diminuée.  Dans  ces  pays  ,  le  foie  est 
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bien  réellement  le  vicaire  du  poumon,  suivant  l’expression  des 
traducteurs  de  Frerichs^  éliminant  l’excès  d’acide  carbonique 
que  ce  dernier  est  impuissant  à  mouvoir.  Ainsi,  l’hypersécré¬ 
tion  biliaire  et  la  modilication  chimique  du  fluide  excrété  pa¬ 
raissent  être  hors  de  doute. 

Or,  cette  modification,  quelle  est-elle?  —  Labile,  personne  ne 
l’ignore,  est  constituée  par  deux  ordres  d’éléments:  les  uns  sont 
destinés  à  être  repris  par  l’absorption;  les  autres,  matières  pu¬ 
rement  excrémentitielles,  dérivent  des  acides  biliaires,  et,  après 
avoir  subi  diverses  transformations,  se  retrouvent  dans  la  masse 
fécale  {acide  cholalique^  a.  choloidique,  dyslisine) ces  divers 
éléments,  les  acides  biliaires  seuls  contiennent  du  carbone  ; 
c’est  donc  avec  eux  et  par  eux,  ou  sous  forme  de  nouveaux  com¬ 
posés,  que  sera  éliminé  l’excès  d’acide  carbonique  dont  le  foie 
est  chargé.  Donc,  acheminement  par  le  gros  intestin  et  séjour 
plus  au  moins  prolongé  dans  l’ampoule  rectale  de  matières  ex¬ 
crémentielles  en  excès,  si  ce  n’est  de  produits  hétérogènes  pou¬ 
vant  jouer  te  rôle  de  corps  étrangers.  De  là  peut  se  déduire  une 
modification  pathologique  initiale  de  la  muqueuse  du  gros  in¬ 
testin  (irritation,  ramollissement?)  mais  non  point  telle  cepen¬ 
dant  qu'elle  suffise  à  nous  donner  la  laison  d’un  processus 
morbide,  aussi  important,  aussi  généralisé,  aussi  intime  enfin, 
que  celui  dont  la  muqueuse  du  gros  intestin  porte  les  traces 
chez  les  dysentériques. 

Mais  il  y  a  plus.  —  «  Il  ne  faut  pas  oublier,  dit  Béclard®,  que 
l’acide  cliolique  et  l’acide  choléique  proviennent,  comme  l’urée, 
de  l’oxydalion  des  malières  albuminoïdes.  Une  partie  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes  est  donc  évacuée  par  la  voie  intestinale  à 
un  état  d’oxydation  qiii  correspond  à  une  certaine  quantité  de 
chaleur  produite.  »  —  Or,  si  vous  admettez  qu’en  présence  de 
la  surcharge  de  carbone,  cette  oxydation  hépatique  ne  se  pro¬ 
duit  pas  ou  ne  se  fait  qu’imparfaitement,  le  rôle  du  gros  intes¬ 
tin  ne  sera-t-il  pas  de  recevoir  et  d’éliminer  les  matières  albu¬ 
minoïdes  non  modifiées?  Et  maintenant,  déduisez  par  l’analo¬ 
gie  ce  qui  se  produira  sur  celle  muqueuse,  d’a()rès  les  alté 
rations  que  subit  le  rein ,  lorsque  ce|t  organe  se  trouve 


*  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  Traduct.  L.  Duméril  et  Pellagot. 
1860. 

-  Physiologie.  4*  édit.,  1862,  p.  504. 
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réduit  à  laisser  passer  l’albumine  à  travers  ses  tubes  ^ 

Ce  n’est  qu’une  hypothèse  ,  dira-t-on.  —  Oui,  une  hypo¬ 
thèse,  mais  que  l’anatomie  pathologique  et  les  faits  thérapeu¬ 
tiques  viennent  singulièrement  corroborer. 

V anatomie  iuitholo(jïqiie  :  «  Dans  la  dysenterie,  dit  Nie- 
meyer^,  le  foie  est  hyperémie,  et,  dans  les  dysenteries  ma¬ 
lignes  des  pays  chauds,  assez  souvent  le  siège  d’inflammations 
suppuratives.  »  A  la  vérité,  il  considère  comme  secondaires  et 
procédant  d’une  phlébite  des  veines  du  gros  intestin,  ceslésions 
dont  nous  voudrions  faire  l’acte  initial  de  la  maladie.  —  Plus 
loin  il  dit  encore  (p.  767)  :  «  Si  l’on  filtre  les  déjections  et  qu’on 
.traite  la  liqueur  filtrée  par  facidé  nitrique,  on  reconnaît,  dans 
les  cas  même  où  les  déjections  possèdent  à  peine  un  reflet  rou¬ 
geâtre  et  ne  montrent  sous  le  microscope  que  des  corpuscules 
de  sang  isolés,  que  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  li¬ 
quide  filtré  est  si  considérable  que  presque  tout  le  contenu  du 
verre  à  réactif  se  solidifie.  Cette  énorme  perte  d’albumine  ex¬ 
plique  aussi  pourquoi  sa  convalescence  est  presque  toujours  très- 
longue . La  composition  du  sang,  chez  un  individu  conva¬ 

lescent  de  dysenterie  ,  ressemble  extrêmement  à  la  composi¬ 
tion  du  sang  d’un  individu  atteint  de  la  maladie  deBright.  » 

Les  faits  thérapeutiques.  —  Comment  agit  le  médicament 
éminemment  modificateur  de  la  dysenterie  ,  l’ipéca  ,  sinon  en 
purgeant  le  foie.  Le  calomel,  tant  vanté  par  les  Anglais,  ne 
va-t-il  pas  s’adresser  au  même  organe?  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  c’est  la  médication  évacuante  qui  fait  la  base  du 
traitement  de  cette  maladie.  Prétendrait-on  par  là  atteindre  le 
gros  intestin?  Nullement,  c’est  à  la  maladie  primitive,  à  la  lé¬ 
sion  fonctionnelle  de  la  glande  hépatique  (pic  la  médecine 
porte  remède. 

En  résumant  notre  pensée,  nous  dirons  :  La  dysenterie  est 
une  albuminorrhée  à  marche  chronique  (comq)arez  avec  le 
choléra  :  albuminorrhée  à  marche  aiguë)  dépendant  d’une  lé¬ 
sion  du  foie. 


Je  reviens  au  livre  espagnol.  C’est  aussi  à  la  médication  éva¬ 
cuante  que  Gonzalez  a  recours.  La  notion  de  la  cause  première 
règle,  dit  il,  l’indication  curative.  Le  plus  souvent  il  commence 
le  traitement  par  un  vomitif,  et  c’est  l’ipéca  (ju’il  conseille,  de 


1  Yoy.  les  annolntions  tle  Jaccoud  à  la  Clinique  de  Graves  [Malad.  de  Brig/d). 
-  Pathol,  interne.  Trad.  do  Gulmann  et  Scngcl.  1800.  T.  II,  p.  704; 
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préférence  à  tout  autre  émétique,  «  car  il  est  recommandé 
presque  comme  un  spécifique  dans  cette  maladie.  »  (P.  loO.) 
Il  le  donne  à  faibles  doses  (4,  6,  8  grains),  mais  répétées.  Celte 
manière  d’agir  lui  paraît  absolument  indiquée,  surtout  dans  les 
cas  rebelles  qui  menacent  de  passer  à  l’état  chronique.  Or  il  a 
dit  déjà  :  «  La  dysenterie  est  une  maladie  qui  cède  difficilement 
quand  on  n’a  pas  dès  le  début  fait  la  médication  nécessaire  ; 
les  meilleurs  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point,  qu’il  est  très- 
difficile  et  souvent  impossible  de  guérir  une  dysenterie  qui  a 
duré  plus  d‘un  mois.  »  (P.  125). 

A  la  suite  des  vomitifs,  viennent  les  tisanes  tartarisées,  la 
pulpe  de  tamarin,  la  manne,  le  séné,  les  sels  amers  elles  sels 
neutres.  La  rhubarbe  n’est  utile  que  plus  tard,  lorsqu’il  ne 
reste  que  du  ténesme.  Les  tisanes  délayantes,  le  lait  d’amandes, 
la  décoction  blanche  de  Sydenham  sont  d’un  bon  usage,  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie  et  dans  la  période  du  déclin.  — 
«  D’une  rfianière  générale,  les  narcotiques  ne  sont  pas  recom¬ 
mandés  dans  la  dysenterie  ;  Zimmermann  les  accuse  de  pro¬ 
longer  la  durée  de  la  maladie.  Cependant,  à  la  côte  d’Amé¬ 
rique,  nous  avons  employé  l’opium  et  ses  préparations  avec 
d’ heureux  résultats  à  la  suite  des  évacuatious  générales.  Lind  a 
fait  la  même  observation  durant  sa  pratique  dans  les  pays 
chauds  ;  il  conseille  l’usage  de  l’opium,  après  les  vomitifs  et  les 
purgatifs.  »  (P.  153.) 

Notre  collègue  et  arni  le  D'’  Senelle^  a  suivi  cette  médication 
avec  le  plus  grand  succès,  à  l’occasion  d’une  petite  épidémie 
observée  par  lui  à  la  Guadeloupe.  «  Au  début,  dit-il,  la -poudre 
d’ipéca  à  la  dose  de  2  grammes  était  administrée  pendant  deux 
ou  trois  jours  ;  le  soir  une  potion  avec  1  gramme  de  laudanum, 
dans  le  but  de  calmer  les  coliques  et  de  déterminer  un  peu  de 
sommeil,  etc.  » 

Gonzalez  fait  remarquer  combien  il  importe  pour  la  cure  de 
la  dysenterie  d’observer  un  régime  sévère.  Il  serait  superflu 
d’entrer  dans  les  détails  du  régime  ;  je  note  cependant  ce  qui 
se  rapporte  à  l’usage  des  fruits  frais  :  «  Les  fruits  acidulés,  bien 
mûrs,  qui  autrefois  étaient  regardés  comme  occasionnant  la 
dysenterie,  sont  considérés  aujourd’hui  comme  un  très-bon  ali¬ 
ment  dans  cette  maladie,  à  la  condition  qu’ils  soient  mûrs  ou 
qu’ils  aient  subi  une  préparation  convenable.  »  (P.  155.) 

*  Voyi  Arch.  de  niéd^  nav.,  t,  YII,  1867,  p.  64. 
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Vers  la  fin  de  la  maladie,  Tauteur  conseille  d’employer  l’é¬ 
corce  de  simaroiiba,  en  poudre  (de  préférence  à  la  décoction  et 
à  la  teinture),  que  l’on  donnera  à  la  dose  d’un  scrupule  (l^%o0) 
chaque  trois  ou  quatre  heures  ;  d’autres  fois  on  se  trouvera  bien 
de  la  teinture  aqueuse  de  rhubarbe.  —  Il  a  vu  des  médecins 
anglais  traiter  des  dysenteries  chroniques  par  le  calomel  jus¬ 
qu’à  salivation  et  obtenir  ainsi  des  succès,  «  bien  qu’il  n’y  eût 
dans  ces  cas  aucun  signe  de  syphilis.  » 

Rappelant  enfin  le  caractère  contagieux  de  la  maladie,  il  in¬ 
dique  les  mesures  prophylactiques  qu’il  convient  de  prendre. 
«  Toutes  les  formes  de  la  dysenterie  doivent  être  considérées 
comme  contagieuses  ;  dès  lors  on  veillera  rigoureusement  à 
maintenir  une  bonne  aération  dans  les  chambres  des  malades; 
les  lits  et  surtout  les  vases  à  déjections  seront  tenus  avec  une 
exacte  propreté  ;  loin  de  tolérer  que  les  matières  y  séjournent, 
on  les  fera  jeter,  au  plus  tôt,  et  dans  un  endroit  éloigné,  afin 
d’empêcher  la  contagion,  qui  presque  toujours  se  produit  par  les 
matières  excrémenlitielles.  »  (P.  158.) 

4  et  5.  De  la  fièvre  des  vaisseaux  et  de  son  traitement.  —  Un 
professeur  de  physiologie  (voy.  la  Biographie  de  Gonzalez  )  ne 
pouvait  manquer  l’occasion  de  nous  faire  part  des  doctrines  de 
son  époque  sur  les  fièvres,  la  dégénérescence  des  humeurs  et  le 
rôle  qu’elles  jouent  dans  la  production  des  diverses  fièvres.  Delà 
une  longue  dissertation  en  deux  chapitres  dans  laquelle  nous 
rencontrons  cependant  quelques  bonnes  pages  sur  la  fièvre  des 
vaisseaux,  si  fréquente  encore  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  et 
mortelle  pour  les  équipages. 

«  Toutes  les  puissances  maritimes  font  entendre  les  mêmes 
plaintes  au  sujet  de  ce  terrible  fléau.  Macbride,  Lind  et  Pringle 
l’accusent  d’avoir  tué  des  milliers  de  marins  anglais;  et  nous- 
même,  dans  nos  deux  dernières  guerres,  avec  non  moins  de 
raison,  avons  eu  à  déplorer  ses  funestes  effets.  »  (P.  149.)  — 
Cette  fièvre,  dont  les  ravages  ont  également  laissé  dans  l’his¬ 
toire  de  nos  escadres  de  si  tristes  souvenirs^,  n’est  autre,  on 
le  sait,  que  le  typhus  pétéchial. 

Premier  symptôme  :  une  faiblesse  extrême  de  tout  le  système 
musculaire.  Ensuite,  surviennent  des  frissons,  l’anorexie,  l’in¬ 
somnie.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  tellement  urgenls  que  le 

[i  1/  Y.  telèvre,  IJistoirc  du  service  de  santé  de  la  marine.  Paris,  iSGT.pail- 
licre,  chap.  vi,  vu  et  xii. 
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malade  ne  puisse  les  tolérer  ;  aussi  la  maladie  est-elle  déjà  ar¬ 
rivée  au  troisième  ou  quatrième  jour,  lorsqu’il  vient  se  pré¬ 
senter  au  médecin.  Un  autre  signe  des  premiers  jours  et  qui  ne 
manque  jamais,  c’est  la  chaleur  ardente  de  la  peau. 

Le  délire  est  aussi  présenté  comme  un  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  cette  fièvre  ;  non  point  le  délire  ardent  et  furieux 
des  fièvres  inflammatoires  ou  des  affections  cérébrales,  mais 
un  délire  calme,  vague  et  triste,  par  lequel  semble  se  mani¬ 
fester  plutôt  raffliction  que  la  souffrance.  Cette  forme  de  délire 
trouverait  sa  cause,  suivant  Gonzalez,  dans  une  appréciation 
erronée  des  sensations  externes  ou  internes.  —  Si,  par  exemple, 
une  action  douloureuse  est  produite  en  un  point  de  la  périphé¬ 
rie,  le  typhique  en  aura  la  sensation,  mais  il  ne  saura  pas  la 
rapportera  son  origine.  De  même  pour  les  sensations  internes: 
les  besoins,  en  raison  du  trouble  de  fentendement,  ne  sont  pas 
perçus  comme  tels,  mais  seulement  comme  impressions  péni¬ 
bles.  Aussi  remarque-t  on  fexacerbation  du  symptôme  délire 
toutes  les  fois  qu’un  besoin  devient  urgent,  attendu  que  le  ma¬ 
lade,  ne  percevant  pas  l’origine  de  la  sensation,  ne  peut  agir  pour 
la  satisfaire  et  se  trouve  ainsi  condamné  à  une  surexcitation  cé¬ 
rébrale  inconsciente.  Mais  que  satisfaction  soit  donnée,  soit  par 
les  seules  actions  organiques  (excrétion  rectale,  urinaire),  soit 
par  le  fait  d’une  intervention  étrangère  (cathétérisme  ;  —  bois¬ 
sons  aqueuses:  soi/'),  et  aussitôt  l’on  voit  se  produire  une  ré¬ 
mission  de  fincitation  délirante.  —  De  là,  la  nécessité  pour  le 
médecin  d’observer  le  malade  avec  une  extrême  attention,  afin 
de  suppléer  à  l’impuissance  cérébrale  de  ce  dernier,  et,  après 
avoir  deviné  les  besoins  qu’il  ne  peut  exprimer,  ne  les  ressen¬ 
tant  pas,  lui  fournir  les  moyens  de  les  satisfaire,  pour  arriver 
en  définitive  à  apaiser  autant  qu’il  se  peut  le  délire  typhique. 

Dès  le  milieu  du  seizième  siècle  (1557),  un  médecin  espa¬ 
gnol  ^  avait  signalé  l’existence  des  pétéchies,  dans  le  cours  d’une 
fièvre  épidémique  maligne.  Il  les  désigna  sous  les  nomma  de  ta- 
bardillos^  tahardete^  «  à  cause  de  leur  ressemblance  avec  les 
piqûres  d’une  sorte  de  rnouebe  appelée  tabardo  ;  ou  encore,  en 
souvenir  delà  robe  piquetée  de  taches  rouges  et  nommée  tabardo 
que  revêtaient  les  condamnés  à  mort.  »  —  Cette  éruption  paraît 
avoir  pour  cause  l’état  de  dissolution  du  sang,  et  par  suite  le 

^  D''  Amar,  Instruccion  curativa  de  las  calenturas.  4557.  —  Voyez  aussi 
Morejou,  ouv.  cité,  t.  II. 

ARCH.  RE  MÉü.  >Av.  —  Juii vier-Fé\ liei'-Mars  1871. 
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transport  de  la  matière  colorante  rouge  au-dessous  de  l’épi- 
derrne.  «  Cette  opinion,  ajoute  Gonzalez,  est  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  confirmée  par  les  autopsies,  car,  à  la  suite  de  cette 
maladie,  on  ne  trouve  guère  de  caillots  sanguins  dans  les  gros 
vaisseaux  ;  et  dans  le  cœur,  au  lieu  de  ces  agrégations  poly- 
peuses  qu’il  est  habituel  d’y  rencontrer,  il  existe  seulement  quel¬ 
ques  formations  molles  et  granuleuses  d’une  texture  très-lâche, 
qui  se  détruisent  au  simple  contact.  »  (P.  161 .) 

La  fièvre  des  vaisseaux  subit  certaines  modifications  suivant 
les  climats.  Ainsi,  lorsqu’elle  règne  à  bord  d’un  navire  qui  va 
dans  les  pays  chauds,  on  observe,  une  fois  arrivé  dans  ces  ré¬ 
gions,  qu’elle  se  change  en  dysenterie.  On  remarque  aussi, 
chez  ceux  qui  ont  été  atteints  de  cette  fièvre,  une  disposition 
particulière  à  contracter  les  maladies  qui  régnent  à  terre. 

Dans  le  traitement  des  fièvres  à  bord  des  navires,  il  faut  se 
garder  d’une  manière  générale  de  la  saignée.  L’auteur  invoque 
la  pratique  d’un  médecin  de  la  flotte  espagnole,  le  D*"  Joseph 
Sanchez.  Embarqué  sur  le  navire  Mino\  il  y  avait  suivi  une 
épidémie  de  fièvres  putrides.  La  relation  qu’il  publia  devait  ne 
pas  être  sans  valeur,  car  Gonzalez  en  recommande  la  lecture  aux 
médecins  de  la  marine.  «  Ne  vous  laissez  pas  tromper,  dit-il 
encore,  par  les  apparences  de  Linflammation  ;  si  vous  tirez  du 
sang,  bientôt  vous  verrez  survenir  la  putridité,  l’asthénie.  Sou¬ 
venez-vous  des  préceptes  que  faisait  entendre,  il  y  a  deux  siè¬ 
cles,  notre  vieux  Roméo*  :  Le  sang  n’est  point  chose  vile,  et 
l’on  doit  y  songer  à  deux  fois  avant  d’en  faire  la  dépense.  » 

Le  tartre  émétique  peut  être  très-utile  «  pour  évacuer  les  pre¬ 
mières  voies  et  appeler  un  stimulus  durable  vers  la  périphérie... 
On  l’administre  par  petites  doses  et  dans  une  grande  quantité 
de  véhicule.  Si  les  premières  prises  déterminent  une  action  trop 
prononcée,  les  suivantes  seront  données  à  plus  longs  intervalles 
et  plus  étendues.  D’ordinaire,  les  premières  doses  produisent 
quelques  vomissements,  les  secondes  seulement,  l’état  nauséeux 
et  des  évacuations  intestinales,  et  les  suivantes  une  douce  exci¬ 
tation  de  la  peau  et  des  autres  appareils  de  sécrétion.  »  —  Mais 
il  est  rare  que  l’on  ait  besoin  de  recourir  à  de  larges  évacua¬ 
tions;  elles  débilitent  beaucoup  ;  ce  qu’il  faut  demander  à  cette 

*  Le  Minho  üeu\’c,  à  la  limite  do  l’Espagne  et  du  Portugal,  anc.  Mincius. 

*  Don  Lorenzo  Womeo,  '  Descngafio  del  abuso  de  la  sangria  (Critique  de 
l’abus  de  la  saignée).  Tarragone,  1.623. 
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médication,  c’est  surtout  son  action  diaphorétique.  —  Dans  ce 
but  les  Anglais  joignaient  aux  préparations  antimoniales  l’esprit 
de  Mindererus  et  les  opiacés  ;  ces  derniers  pour  atténuer  l’ac¬ 
tion  de  l’antimoine.  —  «  La  sudation  obtenue  par  ces  agents  et 
entretenue  pendant  douze  heures  et  davantage,  par  des  boissons 
chaudes  en  gr  ande  quantité,  constitue  le  moyen  le  plus  sûr  d’ob¬ 
tenir  une  rémission  complète.  Bien  qu’on  n’arrive  point  par  là 
à  couper  (cortar)  la  fièvre,  il  est  certain  qu’elle  se  montrera 
par  la  suite  moins  violente  et  moins  grave.  »  (P.  186.) 

Mais  il  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie,  car  les  éva¬ 
cuations  excessives  produisent  la  débilitation.  Or  l’asthénie,  la 
débilité  sont  déjà  trop  marquées  dans  la  fièvre  des  navires.  — 
Les  boissons  froides  conviennent  très-bien  dans  toutes  les  fiè¬ 
vres  putrides,  avec  température  élevée.  —  La  diète  exagérée 
est  mauvaise  ;  suivez  plutôt  le  précepte  de  Boerhaave  et  donnez 
quelques  aliments  de  facile  digestion  dès  que  l’état  général  le 
permettra  :  vïtæ  et  viribus  considitur  cibis  et  potibus  fluklis  fa¬ 
cile  digerencUs.  —  Contre  le  météorisme  :  les  fomentations 
émollientes,  les  grands  lavements  souvent  renouvelés.  Au  dire 
deBaglivi,  on  obtient,  bien  des  fois,  par  f  usage  quotidien  de  ce 
simple  moyen  la  guérison  des  fièvres  putrides.  —  Les  vésica¬ 
toires  employés  comme  stimulants  sont  d’un  faible  secours. 
De  l’avis  de  Gullen,  leur  action  locale  est  très-superlicielle,  et 
l’incita! ion  générale  qu’ils  peuvent  procurer  est  de  faible  durée. 
En  regard  de  ces  minces  avantages,  mettez  un  inconvénient 
sérieux,  la  gangrène;  «  il  arrive  très -souvent  que  la  partie  dé¬ 
nudée  devient  gangréneuse  (cae  en  putrefaccion),  donnant  lieu 
à  des  ulcères  très-graves  {ulcéras  de  mucha  consïderacïon  y 
riesgo).  »  (P.  202.)  ~  Le  mieux  est  de  recourir  aux  toniques 
généraux  et  de  préférence  à  celui  dont  l’action  est  plus  directe, 
le  quinquina.  C’est  sous  la  forme  de  teinture  que  Gonzalez  con¬ 
seille  de  le  donner.  Le  vin  est  un  véritable  médicament,  corplial 
et  antiputride,  que  l’on  opposera  à  la  longueur,  à  la  prostration 
des  forces.  «  Le  médecin  anglais  Blanc  en  usait  dans  la  pé¬ 
riode  extrême  de  la  fièvre  nautiijue;  il  affirme  que  dans  les  cas 
d’excessive  gravité  et  du  plus  mauvais  aspect,  il  ne  connaît  pas 
de  remède  qui  lui  soit  préférable.  »  (P.  210.) 

Nous  n’avons  pu  qu’indiipier  brièvement  les  vues  du  médecin 
espagnol  au  sujet  de  la  thérapeutique  de  la  fièvre  des  vaisseaux. 
Qu’il  nous  suffise  de  dire  que,  si  la  doctrine  laisse  à  reprendre, 
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tout  ce  qui  touche  à  la  médication  proprement  dite  est  minu¬ 
tieusement  exposé,  et  de  plus,  marqué  au  cachet  de  la  plus 
sage  pratique.  L’auteur  a  beaucoup  observé;  en  outre,  il  a 
puisé  aux  grandes  sources  :  BoerhaaYe,Cullen,Huxham,  Lind,  etc. 

C’est  par  la  traduction  française  de  Thion  de  la  Chaume^ 
qu’il  a  fait  connaissance  avec  ce  dernier  ;  c’est  aussi  en  frau- 
çais  qu’il  a  lu  Huxharn^,  Holfman'' ;  qu’il  a  su  les  expériences 
de  Priestley^  d’Ingenhouz®,  que  nous  trouvons  indiqués  dans 
ses  premiers  chapitres.  Notre  littérature  médicale  lui  est  fami¬ 
lière  ;  je  le  vois  citer  eu  plus  d’un  endroit  Tissot®,  Chambon’’, 
Maurm,  Poisonnier-Desperrières  ;  les  travaux  de  Foui croy,  de 
Lavoisier.  Enfin  nous  avons  appris,  par  sa  biographie,  que  Gon¬ 
zalez,  rendant  un  dernier  hommage  aux  lettres  françaises, 
avait  fait  de  la  traduction  des  œuvres  de  Cabanis  et  des  travaux 
de  Labarraque,  l’occupation  préférée  de  ses  vieux  jours. 

6  et  9.  Du  scorbut.  —  Après  Lind  et  Rouppe,  il  semblait 
que  la  question  du  scorbut  devait  être  épuisée.  Gonzalez  n’a 
pas  la  prétention  de  la  reprendre  à  nouveau  ;  mais,  tout  en  s’in¬ 
clinant  devant  ces  grands  noms,  il  sait  encore  trouver  parfois 
quelques  aperçus  nouveaux. 

C’est  ainsi  que  nous  apprenons  que,  dès  les  premières  années 
du  dix-huitième  siècle  %  un  navigateur  espagnol,  le  capitaine 
Sébastien  de  Biscaye,  avait  très-exactement  observé  le  scorbut, 
pondant  un  voyage  de  découvertes  à  la  côte  de  la  Californie. 
Les  équipages  des  trois  navires  qui  composaient  l’expédition 
en  furent  atteints  et  très-gravement,  sans  en  excepter  un  seul 
homme  {sin  que  se  libertase  un  hombre  solo  de  esta  cruel  en- 
fermedad). 

«  Dans  le  journal  de  cette  navigation  longue  et  difficile,  on 
trouve  la  description  de  l’épidémie.  Celui  qui  écrit  ne  sait  au¬ 
cun  nom  pour  la  désigner,  mais  le  tableau  de  la  maladie  est  si 


*  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  Paris,  1785. 

^  Essai  sur  les  fièvres.  Paris.  1764. 

^  La  Médecine  raisonnée  de  M.  Hoffman,  Irad.  par  J.-'.  Bruhier  d’Ablain- 
cjurt.  1739-43. 

*  Expériences  et  obseï  rations  sur  différentes  espèces  d'air.  Trad.  par  J.  Gi¬ 
belin.  1775. 

^  Expériences  sur  les  végétaux,  Iraduit  rn  français  par  Pauleur.  1780. 

^  Avis  au  peuple  sur  sa  santé.  1761. 

’  Traité  des  fièvres  malignes.  Paris,  1787. 

^  En  1602;  donc  avant  Eugalenus,  qui  écrivait  en  1604.  (Voy.  mon  étude  sur 
Lind.  Archives  de  méd.  navale.  1867,  t.  YII.) 
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exactement  tracé,  qu’il  ne  peut  rester  aucun  doute  sur  son  vé¬ 
ritable  caractère;  —  .à  plus  forte  raison,  si  Ton  considère  les 
moyens  (fruits  et  vivres  frais)  qui  amenèrent  la  guérison.  Ce 
curieux  document  a  été  découvert  par  le  P.  Jean  de  Torque- 
mada  et  publié  par  lui  dans  son  Histoire  des  Indes^.  »  Et  en 
effet,  si  Ton  se  reporte  aux  passages  de  ce  livre  que  l’auteur 
donne  en  note,  on  voit  qu’il  s’agissait  bien  ici  d’une  épidémie 
très-grave  de  scorbut. 

On  sait  que  Lind,  à  la  suite  de  ses  recherches  sur  Pétiologie 
du  scorbut,  était  arrivé  à  celte  conclusion,  que  le  froid  etïhu- 
midité^  sont  les  vérilables  causes  de  cette  maladie.  L’auteur  es¬ 
pagnol,  bien  qu’il  reconnaisse  que  maintes  fois  ces  conditions 
ont  coexisté  avec  l’apparition  d’une  épidémie  scorbutique,  ne 
paraît  pas  cependant  vouloir  leur  attribuer  une  importance 
étiologi(jue  aussi  considérable. 

11  fait  remarquer  d’abord  que  c’était  en  pleine  saison  d’été 
qu’eut  lieu  le  siège  de  Thorn  (Hongrie),  pendant  lequel  Bachs- 
trom  fît  ses  observations  ^  —  C’est  aussi  de  mai  en  septembre, 
que  la  ville  de  Bellegarde^  soutint  un  siège  rigoureux.  —  «  J’ai 
en  main,  dit  notre  auteur,  des  documents  qui  m’ont  été  com¬ 
muniqués  par  S.  Exc.  le  marquis  de  Yallesantoro,  gouverneur 
de  cette  place.  La  garnison,  forte  de  1,400  hommes,  dut  se 
loger,  pour  se  mettre  à  l’abri  des  bombes,  dans  des  casemates 
humides,  obscures,  mal  aérées  ;  car  les  portes  et  les  fenêtres 
étaient  garnies  de  blindages.  Les  maladies,  particulièrement  la 
dysenterie  et  le  scorbut,  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer.  Du 
mai  au  18  septembre,  jour  où  la  place  se  rendit,  il  était 
mort  354  hommes,  et  ce  jour-là  on  comptait  encore  460  ma¬ 
lades.  Pendant  près  de  cinq  mois,  celte  garnison  endura  les 
plus  dures  épreuves,  toujours  sur  le  qui-vive,  et  se  nourrissant 
de  biscuit,  de  salaison,  et  de  légumes  secs  avariés.  »  (P.  252.) 

Si  la  proposition  de  Lind  est  rigoureusement  vraie,  certaines 
populations  pauvres,  mal  nourries,  mal  vêtues,  qui  vivent  dans 
des  climats  humides  et  froids  doivent  ne  pas  être  épargnées  par 
le  scorbut.  Or  Gonzalez  trouve,  dans  ses  souvenirs  de  canijiagne, 
des  faits  qui  peuvent  être  présentés  comme  des  objections  sé- 


*  Monarguia  indiana,  1015.  Liv.  Y,  chap.  xlv  et  lviii,  cité  par  Gonzalez. 

*  Observationes  circa  scorbutuni.  1734. 

^  Place  forte  des  Pyrénées-Orienlalt  s,  sur  la  route  de  Perpignan  à  Figueras; 
prise  par  les  Espagnols  en  1674  et  1795,  reprise  en  1675  et  1794. 
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rieuses  aux  conclusions  trop  absolues  de  l’écrivain  anglais. 
Qu’on  nous  permette  de  traduire  quelques  pages  de  ces  souve¬ 
nirs  de  voyage. 

«  Le  premier  établissement  espagnol  que  l’on  rencontre  au 
delà  du  cap  Horn,  est  l’île  de  Cliiloë,  située  sous  les  41“^  et  42® 
de  latitude  sud.  Si  cette  île  est  montueuse  et  couverte  d’une 
végétation  épaisse.  L’bumidité  y  est  telle,  que  de  toute  part  on 
voit  descendre  des  cours  d’eau;  chaque  gorge  a  son  ruisseau  et 
dans  chaque  vallée  il  se  fait  des  amas  d’eau  qui  ne  sèchent  ja¬ 
mais.  Sa  position,  au  voisinage  d’un  pôle  désolé,  l’expose  à  des 
froids  excessifs,  à  des  pluies  abondantes,  enfin  à  des  vicissi¬ 
tudes  atmosphériques  continuelles L  La  nourriture  des  habi¬ 
tants  se  compose  de  viande  de  porc  fraîche  ou  aalée,  de  pommes 
de  terre,  de  sardines  qu’ils  pêchent  en  quantité  et  conservent 
salées,  pendant  le  reste  de  l’année,  et  de  pain  de  maïs.  Les  plus 
aisés  cultivent  quelques  légumes...  Les  naturels  de  ce  pauvre 
pays,  ne  produisant  aucun  objet  d’échange,  ont  à  peine  de  quoi 
se  vêtir;  quelques  grossières  étoffes  de  laine,  tissées  de  leurs 
mains,  voilà  tout  ce  qu’ils  ont  pour  se  couvrir  en  toute  saison.  » 
—  Les  seules  maladies  que  Gonzalez  ait  observées  chez  ces  popu¬ 
lations  misérables  étaient  des  maladies  cutanées,  la  gale  et  des 
éruptions  diverses  ;  mais  de  scorbut,  aucune  apparence;  et  les 
renseignements  que  donnaient  les  gens  de  l’endroit  prouvèrent 
que  cette  maladie  leur  était  inconnue.  Une  circonstance,  en  ap¬ 
parence  de  peu  de  valeur,  et  que  notre  voyageur  signale  avec 
soin,  est  celle-ci  :  «  Les  habitants  de  Chiloë  entretiennent  con¬ 
stamment  du  feu  au  milieu  de  la  hutte  qui  leur  sert  d’habita¬ 
tion.  »  (P.  241.) 

L’expédition  espagnole  eut  aussi  à  visiter  les  parages  voisins 
de  l’autre  pôle.  Sur  la  côte  ouest  de  l’Amérique  du* Nord,  les 
corvettes  passèrent  quelques  jours  au  mouillage,  dans  la  baie 

^  Un  officier  de  l'expédition  dont  Gonzalez  faisait  partie,  le  lieutenant  de  vais¬ 
seau  de  Viana,  écrit  dans  son  Journal  :  «  L’hiver,  très-dur  et  de  longue  durée, 
commence  d’ordinaire  à  la  fin  de  mai;  pendant  cette  saison  on  ne  peut  plus  tra¬ 
verser  les  rivières;  les  vents  régnants  sont  du  N.  à  l’O.,  violents  et  pluvieux.  Le 
climat  de  l’île  est  froid;  pendant  notre  séjour  cà  Ghiloë  (du  5  février  au  20,  1790), 
notre  thermomètre  resta  à  6*2°  Far.  (16“  cent.),  et  nous  étions  en  pleine  saison 
d’été.  Cependant  le  pays  est  sain,  le  climat  salubre,  et  l.i  plupart  des  habitants 
atteignent  un  âge  avancé.  [Diario  del  tenienle  de  navio  Don  F.  X.  de  Viana, 
trabajado,  en  el  viage  de  las  corbetas  de  S.  M.  C.  «  Desenbiertay>  y  «  Atrevida...y> 
publié  en  1849;  p.  75.  — Voir  aussi  ;  Contributions  à  la  géographie  médicale, 
Àrchiv.  de  médec.  navale,  t,  II.  1864,  p.  20. 
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du  Prince-Guillaume,  vers  60°  de  latitude  nord.  Dans  ces  tristes 
pays,  voués  à  un  hiver  des  plus  rigoureux,  couverts  de  neiges 
éternelles,  enveloppés  de  brumes  humides,  dont  le  sol  est  con¬ 
stamment  détrempé  par  la  pluie  et  les  neiges  fondues,  —  dans 
ce  pays,  dis-je,  le  scorbut  devrait,  selon  toute  apparence,  exer¬ 
cer  ses  ravages.  Or  les  navigateurs  espagnols  n’en  purent  con¬ 
stater  aucune  trace  chez  les  naturels.  —  «  C’est  merveille,  dit 
Gonzalez,  de  voir  ces  pauvres  gens,  couverts  de  quelques  peaux 
d’ours  et  de  castor,  résister  aux  rigueurs  de  ces  climats.  Mais 
ce  que  j’admirais  surtout,  c’était  leur  vigueur  et  les  appa¬ 
rences  de  bonne  santé  que  je  constatais  chez  les  individus  des 
deux  sexes  et  de  tout  âge.  Nous  avons  visité  avec  soin  leurs  ha¬ 
bitations,  si  l’on  peut  ainsi  appeler  de  misérables  huttes  ;  nous 
avons  passé  une  inspection  mmutieuse  de  leurs  personnes  (po?' 
mas  atencion  que  mspeccionamos  sus  cuerpos) ,  et  nous  n’avons 
pas  trouvé  un  seul  malade,  pas  une  constitution  mauvaise,  au¬ 
cun  ulcère,  pas  d’autres  cicatrices,  que  celles  produites  par 
des  blessures  reçues  dans  les  combats  et  dont  ils  font  parade, 
comme  des  témoignages  non  douteux  de  leur  valeur.  Leurs  cases 
sont  basses,  malpropres,  mal  construites  et  faites  avec  des  bran¬ 
ches  d’arbres,  des  troncs  mal  équarris,  et  des  peaux  de  bêtes; 
l’air  y  entre  de  tous  côtés,  et,  pour  se  garantir  du  îroid,  ils  en¬ 
tretiennent  constamment  un  feu  de  bois  do  sapin  au  centre  de  la 
butte  L..  Nous  avons  remarqué  non-seulement  la  robuste  con¬ 
stitution  de  ces  Indiens,  mais  aussi  le  bon  état  de  leurs  gencives. 
En  voyant  leurs  dents  blanches,  régulières,  solides,  et  qu’ils 
conservent  telles  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé,  on  ne  peut  songer 
au  scorbut.  Ce  n’était  même  pas  sans  un  certain  sentiment  d’en¬ 
vie  que  nous  comparions  cette  belle  denture  avec  celle  de  la 
plupart  des  Européens.  »  (P.  244.) 

Voilà  donc  des  faits  qui  semblent  prouver  très-nettement 
qu’il  ne  suffit  pas  de  l’humidité  et  du  froid  pour  donner  nais¬ 
sance  au  scorbut.  —  Les  conditions  de  chaleur  et  d'huynidilé 
réunies  seraient-elles  plus  favorables  à  sa  manifestation?  Pas 
davantage;  et,  pour  nous  en  donner  la  preuve,  Gonzalez  nous 

*  Voir,  si  l’on  veut  être  renseigné  sur  l’anthropologie  et  la  climatologie  de  la 
région  dont  il  s’agit  ici,  les  Contributions  précitées.  Il  y  est  dit  :  «Les  maladies  épi¬ 
démiques  sont  extrêmement  rares  et  à  peu  près  inconnues  à  la  population  de  Sitka. 
Malgré  les  conditions  de  climat,  de  nourriture  et  de  genre  de  vie,  les  cas  de  scorbut 
ne  sont  pas  fréquents,  et  leur  guérison  est  toujours  rapide.  »  [Archiv.  de  méd. 
nav  ,  t.  II,  p.  475.) 
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conduit,  cette  fois,  sous  la  zone  torride,  à  Guyaquil,  à  Acapulco, 
à  Panama.  Ce  sont  des  points  qu’il  a  visités,  dont  il  peut  parler 
avec  connaissance  de  cause.  Or,  en  aucune  de  ces  localités,  où 
les  conditions  susdites  peuvent  être  constatées  pendant  une 
partie  de  l’année,  il  n’a  rencontré  le  scorbut. 

Mais  quelles  sont  donc  enfin  les  causes  qui,  d’après  le  médecin 
espagnol,  engendrent  cette  maladie?  —  Nous  avons  vu  plus 
haut  Gonzalez  faire  le  tableau  des  altérations  qui  se  produisent 
dans  les  milieux  habités  dont  l’almospbère  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  renouvelée;  il  insistait  vivement  et  longuement  sur  les 
fâcheuses  conséquences  auxquelles  sont  exposées  les  personnes 
qui  vivent  dans  ces  milieux.  Nous  savons  maintenant  quelles 
étaient  ses  préoccupations,  lorsqu’il  s’attardait  avec  prédilec¬ 
tion  sur  cette  importante  question  d’hygiène.  Suivant  lui,  c’est 
là,  c’est  dans  les  altérations  de  Pair  non  renouvelé  que  le 
scorbut  trouve  son  origine.  «  Les  effets  de  l’habitation  dans 
une  atmosphère  viciée  (par  l’encombrement  et  le  défaut  de 
ventilation),  selon  qu’ils  sont  plus  ou  moins  prononcés,  donne¬ 
ront  naissance  chez  l’homme  soit  aux  fièvres  malignes,  soit  au 
scorbut  :  deux  maladies  qui  ont  entre  elles  de  grandes  analo¬ 
gies  (?).  A  la  vérité,  il  n’est  pas  aisé  de  préciser  les  circon¬ 
stances,  les  degrés  de  l’altération  de  l’air  qui  détermineront  le 
scorbut  plutôt  que  les  fièvres  malignes.  »  (P.  250.) 

Il  y  revient  un  peu  plus  loin  et  en  termes  plus  explicites, 
que  je  m’efforce  de  traduire  rigoureusement  ;  «  Le  scorbut 
doit  son  origne  à  un  air  décomposé  et  vicié  à  un  degré  tel, 
que,  sans  cesser  d’être  nuisible,  il  ne  possède  cependant  pas  une 
énergie  (une  efficacité  morbide,  dirait-on  aujourd’hui)  suffi¬ 
sante  pour  donner  matière  à  une  maladie  aiguë,  laquelle  serait 
la  fièvre  maligne  ou  typhus  gravior  deCullen.  Celle-ci,  quelque 
part  qu’on  l’observe,  a  toujours  pour  origine  cette  même  vicia¬ 
tion  de  l’atmosphère,  mais  arrivée  à  un  degré  de  plus  grande 
intensité...  »  (P.  254.) 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  la  pensée  de  l’auteur  :  une 
même  cause,  la  viciation  de  l’air  par  le  fait  de  l’encomhrernent 
et  du  défaut  de  ventilation,  donne  naissance,  selon  les  cas,  au 
scorbut  ou  au  typhus.  A  ce  dernier,  et  si  le  miasme  toxique 
(las  mofelas)  est  arrivé  à  un  liant  degré  de  concentration  ;  — 
au  scorbut,  lorsque  l’altération  de  l’atmosphère  est  restée  au- 
dessous  de  ces  limites  extrêmes. 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  celte  opinion,  on  ne  saurait  contester 
que  l’auteur  ne  Tait  défendue  avec  un  véritable  talent.  Le  cha¬ 
pitre  consacré  à  cette  discussion  (chap.  vu.  De  las  verdaderas 
causas  remotas  del  escorbuto)  est  écrit  par  une  plume  tellement 
ferme  et  convaincue,  qu’on  se  demande,  en  parcourant  ces 
pages,  si  la  vérité  n’est  pas  là.  L’analyse  des  faits  que  Gonzalez 
amène  à  l’appui  de  sa  thèse,  —  faits  probants,  —  comme  on 
pense  bien,  —  nous  mènerait  trop  loin.  Notons  cependant  ce 
passage. 

Après  avoir  fait  entendre  comment  les  navires  de  l’expédi¬ 
tion  de  Cook  (2®  voyage),  grâce  à  leur  bonne  aération,  avaient 
été  épargnés  par  le  scorbut;  tandis  que  ceux  de  l’amiral 
Anson,  moins  soucieux  de  ces  soins  hygiéniques,  avaient 
payé  un  déplorable  tribut  (le  Centurion^  par  exemple)  à  ce 
fléau,  —  l’auteur  ajoute  : 

«  Nous-inême  avons  fait  une  navigation  de  cinq  ans  et  trois 
mois,  pendant  laquelle  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de 
passer  à  la  mer  plus  de  cent  jours  sans  toucher  terre,  et  ce¬ 
pendant  nous  n’avons  observé  qu’une  seule  fois  le  scorbut  ;  — 
et  encore  était-ce  sur  des  hommes  débilités  par  des  fièvres 
contractées  à  terre  antérieurement,  fièvres  dont  ils  guérirent 
à  la  mer.  On  suivait  à  bord  les  traditions  du  capitaine  Cook, 
saul  quelques  légères  modifications  en  rapport  avec  les  habi¬ 
tudes  de  nos  équipages  ;  aussi  c’est  à  peine  si  le  scorbut  a  été 
vu  à  bord  des  corvettes  Descubierta  et  Atrevïda,  (P.  264.) 

Ces  exemples,  même  en  faisant  la  part  d’une  certaine  exa¬ 
gération  dans  les  résultats  que  l’auteur  leur  attribue,  sont  bons 
à  rappeler,  encore  et  surtout  aujourd’hui  (navires  cuirassés). 
On  ne  dira  jamais  assez  qu’il  faut  faire  arriver  de  Pair,  et  tou¬ 
jours  de  l’air,  à  l’intérieur  des  navires  ;  et  si  nous  avions  la 
bonne  fortune  que  ces  lignes  vinssent  à  passer  sous  les  yeux 
de  quelques-uns  des  officiers  de  notre  marine,  nous  nous  per¬ 
mettrions  d’ajouter  ici  ces  simples  mots  :  Avis  aux  lecteurs. 

•  •  ••••••••••••••••« 

10.  Ce  chapitre  est  consacré  à  l’étude  du  tétanos.  Nous 
n’y  trouvons  rien  à  relever,  si  ce  n’est  quelques  lignes  sur  le 
traitement  par  les  affusions  froides,  que  les  Anglais,  paraît-il, 
employaient,  avec  avantage,  dans  leurs  possessions  de  l’Inde. 

11.  De  la  fièvre  jaune.  —  C’est  à  Cadix,  pendant  l’épidémie 
de  1800,  que  Gonzalez  aétudié  la  fièvre  jaune,  celte  fièvre  pu- 
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trïde^  comme  il  l’appelle.  On  se  souvient  qu’à  la  suite  de  cette 
épidémie,  il  publia  sur  la  matière  un  ouvrage  justement  es¬ 
timé.  (Voy.  la  Biographie,) 

«  Les  Anglais,  dit-il,  caractérisent,  avec  raison,  cette  fièvre 
par  la  teinte  jaune  qui  s’étend  sur  tout  le  corps  pendant  la  pé¬ 
riode  d’état  ou  celle  de  déclin  de  la  maladie,  teinte  que  l’on 
peut  observer  dès  le  début  sur  la  conjonctive  des  malades.  — 
Elle  règne  chaque  année,  sous  forme  épidémique,  dans  la  Ca¬ 
roline  du  Sud,  à  Vera-Cruz,  à  la  Havane,  à  Porto-Rico,  à  Saint- 
Domingue,  dans  les  îles  et  sur  d’autres  points  du  littoral  de  la 
terre  ferme,  mais  jamais  dans  l’intérieur.  11  est  très-probable 
qu’elle  se  transmet  par  voie  de  contagion;  de  même  qu’il  est 
à  peu  près  certain  que  ceux  qui  évitent  toute  communication 
avec  les  malades  n’en  sont  pas  atteints.  Les  Européens  nou¬ 
vellement  arrivés  la  contractent  avec  une  extrême  facilité,  à 
l’occasion  des  moindres  excès,  surtout  à  la  suite  de  l’abus  des 
liqueurs  fortes  et  d’excès  vénériens.  Les  hommes  jeunes  et  ro¬ 
bustes  sont  les  plus  exposés;  et  d’ordinaire  ils  sont  pris  de  lâ 
fièvre  avec  plus  de  violence.  Il  en  est  de  même  pour  ceux  qui 
s’abandonnent  aux  idées  tristes,  qui  se  livrent  à  des  travaux 
de  corps  excessifs.  La  maladie  attaque  plus  rarement  les  per¬ 
sonnes  âgées,  les  enfants  et  les  femmes  ;  sauf  toutefois  en  temps 
d’épidémie,  auquel  cas  ni  âge  ni  sexe  ne  sont  épargnés.  —  La 
fièvre  jaune  apparaît  ordinairement  pendant  la  saison  chaude  ; 
elle  s’éteint  lorsque  le  froid  arrive:  on  la  voit  cependant  ré¬ 
gner  en  toute  saison,  mais  elle  est  alors  moins  fréquente  et 
moins  grave.  On  peut  en  ce  cas  la  considérer  comme  spora¬ 
dique  ;  tandis  que,  durant  la  saison  chaude,  elle  frappe  un  plus 
grand  nombre  de  personnes;  sa  marche  est  plus  rapide,  les 
symptômes  plus  graves,  et  on  la  dit  à  bon  droit  épidémique. 

((  Pendant  l’épidémie  de  Cadix  on  n’a  pas  vu  que  quelqu’un 
en  ait  été  atteint  deux  fois  ;  de  même  que  des  personnes  qui 
l’avaient  eue  en  Amérique  en  restèrent  exempts.  Nous  avons 
pu  observer  depuis  que  des  individus  atteints  pendant  l’épi¬ 
démie  de  Cadix,  venus  plus  tard  à  Vera-Cruz,  sont  restés  in¬ 
demnes.  »  (P.  509  et  suiv.) 

Nous  avions  espéré  trouver  ici  quelques  données  plus  pré¬ 
cises  sur  Pétiologie  générale  de  cette  redoutable  maladie.  Au¬ 
jourd’hui  que  les  opinions  paraissent  arrêtées  sur  le  mode  de 
transmission  de  la  lièvre  jaune,  il  ne  serait  pas  d’un  petit  in- 
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térêt  d’établir  avec  quelque  précision  les  causes  vraies  qui  lui 
donnent  naissance.  Un  médecin  de  la  marine  anglaise,  le 
D*"  John-Louis  Donnet,  dit  fort  sagement  ^  :  «  Comme  la  décou¬ 
verte  des  causes  des  maladies  est  un  immense  bienfait  pour 
l’humanité,  c’est  un  devoir  pour  tout  observateur  de  chercher 
à  remonter  à  l’origine  des  fièvres,  autant  qu’il  est  en  lui,  et, 
s’il  ne  peut  en  supprimer  les  causes,  il  tentera  au  moins  de 
diminuer  la  perniciosité  de  leurs  effets.  » 

Tout  ce  qu’on  a  pu  dire  sur  la  chaleur,  l’humidité,  les  cou¬ 
rants  atmosphériques,  etc,,  comme  cause  de  la  fièvre  jaune,  ne 
nous  apporte  en  définitive  aucun  élément  de  discussion.  Car, 
s’il  est  vrai  que  certaines  conditions  cosmiques  soient  réunies, 
à  un  moment  donné,  dans  le  golfe  du  Mexique,  où  la  fièvre 
jaune  semble  avoir  son  lieu  d’origine,  — -  il  n’est  nullement 
démontré  qu’elles  soient  causes.  Sur  mille  autres  points  du 
globe,  ces  mômes  conditions,  au  même  jour,  sous  une  même 
latitude,  toutes  choses  égales  enfin,  pourront  se  rencontrer, 
et  la  fièvre  jaune  no  sortira  pas  de  ce  concours  de  circonstances 
identiques. 

Un  homme  d’infiniment  d’esprit  et  de  savoir  a  émis  sur  ce 
point,  sous  une  forme  humoristique,  dans  un  livre  connu  de 
tous,  une  opinion  qui,  si  paradoxale  qu’elle  paraisse,  doit  être 
entendue,  venant  d’un  tel  observateur.  Je  veux  parler  de  Tous- 
senel  et  de  son  ouvrage  de  Zoologie  passionnelle.  A  ce  livre 
étrange,  écrit  d’ailleurs  en  élégante  et  pure  langue  française, 
j’emprunte  cette  page  ^  : 

«  il  y  avait  deux  races  de  mammifères  aquatiques  que  Dieu 
semblait  avoir  marquées  d’un  signe  particulier,  pour  que 
l’homme  les  reconnût  comme  ses  auxiliaires  et  s’appropriât  leur 
puissance  :  c’étaient  le  lamantin  et  le  phoque...  Le  lamantin 
avait  reçu  pour  mission  de  paître  et  de  détruire  les  herbes  sous- 
marines  qui  croissent  à  l’embouchure  des  grands  fleuves  de 
l’Amérique  équatoriale,  1  Orénoque,  l’Amazone,  etc,  et  d’em¬ 
pêcher  ces  végétations  vénéneuses  d’envahir  les  mers  adja¬ 
centes.  Et  aussi  longtemps  que  la  pauvre  bête  put  rem()lir  sa 
fonction  hygiénique  providentielle,  le  fléau  de  la  fièvre  jaune, 

^  Etude  sur  la  fièvre  jaune  à  la  Jamaïque.  Trad.  par  Le  Roy  de  Méricourt 
[Archiv.  de  méd.  nav.  1870,  I.  NIV,  p.  127).  ^ 

A.  ioussenel,  L'Esprit  des  bêtes.  —  Zoologie  passionnelle.  —  4*  édit. 
1862,  p.  344, 
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du  vomito  negro^  fut  inconnu  même  de  nom,  dans  les  parages 
du  golfe  mexicain.  Mais  il  arriva  qu’un  jour  le  commerce  eu¬ 
ropéen  décréta  l’extermination  du  cétacé  herbivore,  sous  pré¬ 
texte  que  sa  chair  fournissait  de  l’huile.  Alors  le  fléau  naquit 
et  SC  développa  au  fur  et  à  mesure  de  la  tuerie,  et  il  est  au¬ 
jourd’hui  plus  que  jamais  en  voie  de  progression.  Il  tient  cer¬ 
nées  d’un  cordon  contagieux  les  plus  belles  demeures  que  la 
nature  ait  jamais  faites  à  l’homme  sur  la  terre  ;  il  règne  pai¬ 
siblement  de  l’embouchure  de  la  Plataà  celle  du  Mississipi,  dé¬ 
vaste  périodiquement  la  Nouvelle-Orléans  et  Rio-Janeiro,  et 
fait  de  temps  à  autre  quelque  courte  apparition  en  Europe  \ 
comme  pour  prendre  date  de  possession,  à  l’instar  du  choléra, 
et  prépare  peu  à  peu  les  esprits  à  son  établissement  définitif. 

«  La  fièvre  jaune  est  le  résultat  de  l’empoisonnement  de  l’air 
et  des  eaux  par  les  herbes  marines  putréfiées  que  le  lamantin 
ne  paît  plus,  comme  le  choléra  provient  des  exhalaisons  pes¬ 
tilentielles  des  cadavres  humains  que  le  fanatisme  local  préci¬ 
pite  dans  le  Gange,  et  que  les  crocodiles  du  fleuve  oublient 
quelquefois  de  croquer. 

c(  Je  crois  qu’il  serait  facile  encore  de  limiter  le  fléau  de  la 
fièvre  jaune,  jusqu’à  un  certain  point,  et  de  faire  suppléer  le 
lamantin  par  les  tortues  de  mer,  qui  sont  d’innocentes  bêtes, 
vivant  aussi  d’herbes  marines  et  habitant  les  mêmes  parages. 
Mais  la  première  mesure  à  prendre  pour  en  arriver  là  serait  de 
supprimer  la  soupe  à  la  tortue...  » 

Que  les  rieurs  en  prennent  à  leur  aise  ;  je  tiens  pour  ma  part 
que  toute  conviction  mérite  respect,  et  qu’il  convient,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  de  faire  quelques  cas  de  l’avis  de  Tous- 
senel.  Qu’on  veuille  bien  remarquer,  cependant,  que  ce  n’est 
guère  qu’en  1 723 ,  environ  un  siècle  après  la  découverte  de 
l’Amérique,  qu’eut  lieu  à  Lisbonne  la  première  invasion  bien 
authentique  de  fièvre  jaune  en  Europe.  —  «  Avant  la  décou¬ 
verte  de  l’Amérique  par  Christophe  Colomb,  rien  ne  prouve 
que  la  fièvre  jaune  ait  visité  le  vieux  monde.  Bien  que  quelques 
auteurs  fassent  allusion  à  une  maladie  épidémique  qui  a  sévi 
sur  l’Espagne  avant  la  découverte  de  Christophe  Colomb,  il  n’y 
a  pas  de  preuve  authentique  que  le  maladie  en  question  ait  été 
la  fièvre  jaune.  Les  documents  de  cette  époque  sont  vagues  et 

^  Au  moment  où  j’écris  ces  lignes  (octobre  1870),  une  épidémie  de  fièvre  jaune 
règne,  dit-on,  à  Barcelone. 
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insuffisants  ;  les  assertions  à  l’appui  de  l’existence  de  cette  ma¬ 
ladie,  avant  cette  période,  ne  satisfont  nullement*.  »  Reste 
cette  question  :  la  fièvre  jaune  a-t-elle  régné  dans  le  golfe  du 
Mexique  avant  la  découverte  du  nouveau  monde? 

Gonzalez  a  décrit  avec  exactitude  le  tableau  des  symptômes 
et  la  marche  de  la  maladie.  Nous  le  voyons  indiquer  parmi  les 
signes  de  la  première  période  la  teinte  ictérique  de  la  conjonc¬ 
tive  dont  il  a  été  question  déjà.  «  Dès  le  premier  ou  le  second 
jour,  la  conjonctive  se  couvre  d’une  teinte  jaune  couari  {como 
ala  de  couario)^  sans  que  cetle  coloration  s’observe  aucune  part 
ailleurs.  »  (P.  511.)  —  Il  n’oublie  pas  non  plus  celte  sensation 
de  brisement  général  [coup  de  barre)  que  l’on  remarque  si  fré¬ 
quemment  dès  le  début  de  la  maladie. 

Il  nous  serait  difficile  de  faire  une  analyse  rigoureuse  de  ce 
chapitre.  On  reconnaît  sans  peine  que  rauteur  a  vu  la  fièvre 
jaune,  et  qu’il  l’a  bien  vue.  Il  expose  avec  soin  les  diverses  ap¬ 
parences  que  revêt  cette  fièvre  :  chez  les  uns  surviennent,  dès 
les  premiers  jours,  les  vomissements  noirs,  des  hémorrhagies 
par  les  muqueuses;  chez  d’autres  la  teinte  jaune  et  les  pété¬ 
chies.  —  Celui-ci  est  pris  à  court  délai  d’accidents  nerveux, 
d’ataxie,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  il  se  produit,  après  un 
accès  fébrile,  une  telle  rémission  de  tous  les  symptômes, 
que  le  malade  se  croit  guéri  [mieux  de  la  mort).  «  Les  méde¬ 
cins  s’y  trompent  eux-mêmes,  au  début  d’une  épidémie  ;  mais 
bientôt  l’expérience  les  rend  plus  défiants.  »  (P.  314.) 

Le  pronostic  de  la  fièvre  jaune  épidémique  est  des  plus  graves. 
Quelquefois,  mais  rarement,  la  maladie  se  juge  par  de  grandes 
sueurs.  —  «  L’état  des  forces  doit  être  soigneusement  observé 
pendant  tout  le  cours  de  cette  fièvre,  car  ce  sera  le  plus  sou¬ 
vent  sur  ce  signe  que  l’on  pourra  établir  le  pronostic  avec 
quelque  certitude.  Quand  la  débilité  musculaire  n’est  pas  ex¬ 
trême,  que  les  forces  ne  sont  pas  tout  à  fait  abattues,  et  qu’enfin 
les  malades  ont  encore  l’entière  liberté  de  leurs  mouvements 
[se  manejen  cou  agilidad],  il  y  a  grand  espoir  de  les  voir  se 
rétablir,  bien  que  les  autres  symptômes  soient  très-sérieux.  » 
(P.  319.) 

La  thérapeutique  de  Gonzalez  contre  la  fièvre  jaune  est  peu 
compliquée  :  dès  le  début,  il  administre  volontiers  un  vomitif 


‘  D'  Louis  Donnet.  Loc>  cit.,  p.  119. 
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à  l’ipéca,  et  il  se  borne  ensuite  à  faire  la  médecine  des  sym¬ 
ptômes.  Tenir  le  ventre  libre  au  moyen  des  lavements  et  des 
laxatifs  (crème  de  tartre,  pulpe  de  tamarins,  manne);  mainte¬ 
nir  les  forces  avec  le  quinquina,  le  vin,  les  aliments  liquides, 
donner  des  acides  végétaux  et  minéraux  contre  les  hémor¬ 
rhagies;  enfin  user,  contre  les  accidents  nerveux,  des  antispas¬ 
modiques  et  de  quelques  préparations  à  base  d’opium  :  voiLà 
à  peu  près  toulela  médication  du  praticien  espagnol. —  «  L’usage 
des  boissons  glacées  et  les  frictions  générales  avec  Teau  de 
neige  furent  très-utiles,  pendant  l’épidémie  de  Cadix  (1800), 
chez  tous  ceux  qui  étaient  dans  un  état  de  grand  abattement, 
etdontles  forces  musculaires  paraissaient  anéanties.  »  (P.  525.) 

«  Nous  n’avons  pas  parlé  de  la  saignée,  dit  l’auteur,  parce 
qu’elle  n’est  presque  jamais  indiquée  dans  les  pays  chauds, 
et  encore  moins  dans  le  traitement  de  cette  fièvre  maligne  et 
pernicieuse.  Il  faut  avouer  cependant  que  les  médecins  anglo- 
américainsja  conseillent  au  début  de  la  maladie,,  quand  celle-ci 
se  présente,  avec  les  caractères  de  la  fièvre  synoque,  chez  des 
sujets  jeunes,  robustes,  vigoureux,  dont  le  pouls  est  plein,  fort 
et  accéléré.  Nous  n’ignorons  pas  qu’à  Vera-Cruz,  des  médecins 
de  la  flotte  ont  certaines  fois  usé  de  la  saignée  avec  avantage, 
et  cependant  nous  sommes  d’avis  que  les  indications  de  la 
saignée  sont  très-rares  et  souvent  trompeuses  {miiy  raras  y  tcil 
vez  enganosas).  Car  les  malades  chez  lesquels  la  fièvre  jaune 
s’annonce  avec  des  signes  de  phlogose,  tombent  rapidement 
*  dans  le  collapsus  et  la  stupeur;  aussi  doit-on  réfléchir  long¬ 
temps  avant  de  se  déterminer  à  faire  une  saignée.  »  (P.  525.) 

A  la  suite  des  cas  graves,  la  convalescence  est  toujours  longue 
et  pleine  de  dangers.  Les  malades  restent  affaiblis,  accablés, 
comme  si  la  dépuration  n'avait  pas  été  coînpiète.  —  C’est  alors 
que  les  toniques,  et  un  régime  sagement  réparateur,  seront 
conseillés  pour  abréger  les  épreuves  de  la  convalescence. 

12.  Des  malades  et  des  convalescents.  —  Si  la  maladie  est 
chose  pénible  et  difficile  à  supporter,  c’est  surtout  à  bord  d’un 
navire.  Ici  Pair,  la  lumière,  l’espace  manquent  souvent;  la 
tranquillité,  le  silence  autour  du  malade  sont  difficiles  à  obtenir  : 
le  bruit  de  la  manoeuvre,  les  conversations  des  hommes,  les  cra¬ 
quements  des  cloisons,  etc.,  viennent  sans  cesse  troubler  son 
repos. 

Pour  comprendre  ces  plaintes,  il  faut  se  souvenir  que  Tin- 
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fîrmerie  était  jadis  reléguée  dans  la  profondeur  du  bâtiment, 
dans  le  faux-pont!  A  bord  des  corvettes  Desciibierta  et  Atrevida 
on  avait  eu  le  bon  esprit  d’établir  un  hôpital  en  toile  sur  l’avant 
de  la  batterie.  Gonzalez  a  su  apprécier  les  bons  effets  de  cette 
disposition  nouvelle  ;  aussi  demande-t-il  qu’elle  soit  adoptée 
sur  tous  les  navires  à  batterie. 

De  nos  jours,  la  question  de  remplacement  du  poste  des  ma¬ 
lades  a  été  encore  plus  heureusement  résolue.  L’hôpital,  placé 
sous  le  gaillard  d’avant,  est  assez  vaste,  bien  aéré,  et  l’on  peut 
y  faire  régner  un  certain  confortable.  Mais  sur  les  petits  bâti¬ 
ments,  que  de  difficultés  pour  trouver  un  endroit  où  un  homme 
gravement  malade  puisse  être  établi  et  soigné  !  On  y  parvient 
cependant,  autant  qu’il  se  peut,  lorsque  chacun  s’y  prête,  et 
que  tout  le  monde  fait  de  son  mieux  pour  venir  en  aide  au  ma¬ 
lade  et  au  médecin. 

* 

Il  s’en  fallait  donc  que  l’on  pût  autrefois,  dans  la  marine  du 
dix-huitième  siècle,  sans  remonter  plus  loin,  metire  au  ser¬ 
vice  des  hommes  malades  les  éléments  de  bien-être  que  nous 
avons  aujourd’hui  à  leur  offrir. 

Mais,  le  dirai-je  !  ce  qui  manquait  surtout,  c’était  la  bien¬ 
veillance  de  l’officier  pour  le  matelot  ;  non  point  du  médecin, 
car  ce  dernier  était  souvent  le  seul  du  navire  à  se  souvenir  que 
le  matelot  était  un  homme  !  Nous  n’en  sommes  plus  là  heureu¬ 
sement  :  aujourd’hui  l’homme  de  mer  aime  et  estime  ses  offi¬ 
ciers,  et  ceux-ci  le  lui  rendent.  Sans  que  la  discipline  ait  en  rien 
perdu  de  ses  droits,  sans  ordre  donné,  par  la  force  des  choses, 
et  comme  si  c’était  le  résultat  naturel  d’une  culture  sociale  plus 
avancée,  un  changement  considérable  dans  les  relations  entre 
supérieur  et  inférieur  s’est  accompli  à  bord  de  nos  navires.  Le 
matelot  respecte  et  honore  son  chef,  et  celui-ci  s’applique  à 
rendre  à  l’homme  de  mer  la  vie  du  bord  plus  facile,  plus  sup¬ 
portable.  Je  ne  doute  pas  un  instant  que  ce  mouvement  sympa¬ 
thique,  très-réel,  quoi  qu’on  en  puisse  dire,  et. qui  contraste  si 
favorablement  avec  les  traditions  de  l’ancienne  marine,  ne  soit 
pour  beaucoup  dans  les  progrès  qu’a  faits  de  nos  jours  l’iiy- 
giène  des  navires  et  des  équipages.  Le  meilleur  titre  de  gloire 
des  médecins  de  la  marine  sera  d’avoir  été  des  premiers,  au¬ 
tant  par  leurs  écrits  que  par  leurs  actes,  à  imi)rimer  l’essor  à 
ces  tendances  nouvelles. —  Une  part  en  revient  à  notre  médecin 
espagnol  : 
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«  Il  est  assez  ordinaire  que  le  marin  ne  se  plaigne  pas  au 
début  d  une  maladie;  le  plus  souvent  il  laisse  passer  les  pre¬ 
miers  signes  du  mal  sans  vouloir  y  prendre  garde.  Pendant  les 
longues  navigations  ne  négligez  pas  d’observer  votre  équipage; 
si  vous  voyez  des  hommes  attristés,  pâles,  ennuyés,  n’ayant 
goût  ni  au  travail  ni  à  aucune  distraction,  fatigués  à  propos 
de  rien,  sans  appétit,  empressez-vous  auprès  d’eux,  car  ce  sont 
les  signes  d’une  maladie  qui  menace...  Il  peut  arriver  parfois  que 
vous  soyez  trompé,  et  qu’un  marin  feigne  d’être  malade  pour  se 
soustraire  au  travail  :  s’il  y  a  doute  dans  voire  esprit,  mieux  vaut 
encore  faire  une  erreur  en  laissant  au  repos  un  paresseux  qu’en 
repoussant  la  juste  demande  d’un  homme  réellement  souffrant.» 
(P.  329.)  —  Que  do  fo  is  des  hommes  sont  venus  à  nous,  nous 
disant  :  Je  ne  suis  pas  malade,  mais  je  suis  fatigué.  En  pareille 
circonstance,  n’hésitez  pas,  accordez  un  jour,  deux  jours  de 
repos  à  ces  braves  gens,  cela  leur  suftit.  Si  vous  allez  aux 
renseignements,  vous  reconnaîtrez  (jue  ceux-là  sont  de  bons 
hommes  et  qu’ils  n’ont  pas  abusé  de  votre  bienveillance. 

«  Traitez  vos  malades,  dit  encore  Gonzalez,  avec  une  affec¬ 
tueuse  protection.  Vous  avez  un  devoir  d’humanité  à  remplir 
envers  eux,  et  il  n’appartient  qu’à  un  être  sans  coeur  de  s’en 
croire  dispensé  par  sa  grandeur  E  L’homme,  en  quelque  posi¬ 
tion  qu’il  se  trouve,  doit  aide  et  assistance  à  son  semblable; 
et,  lorsque  celui-ci  est  son  inférieur,  la  bienveillance  est  encore 
mieux  appréciée.  Les  mêmes  attentions  que  vous  aurez  pour 
celui  que  la  maladie  menace,  doivent  être  également  accordées 
aux  convalescents.  (P.  350.)...  Les  convalescents  subissent  avec 
une  extrême  facilité  l’influence  des  vicissitudes  atmosphériques; 
aussi  le  médecin  doit-il  veiller  à  ce  qu’ils  ne  s’y  trouvent  pas 
exposés.  » 

Gonzalez  se  livre  ici  à  une  très-longue  appréciation  des  ali¬ 
ments  qui  composent  la  ration  des  malades  et  des  convalescents; 
l’analyse  de  ces  pages  ne  nous  présenterait  qu’un  faible  in¬ 
térêt.  Les  détails  de  cette  importante  |)artie  du  service  nautique 
avaient  été  réglés  par  une  ordonnance  royale  à  la  date  de  1797. 

La  dernière  partie  àxxTraïté  Gonzalez  est  consacrée  à  Ihy- 


*  La  humanidad  se  complace  en  llenar  estos  sagrados  deberes  en  favor  del 
komhre  enfermo,  y  solo  aquellos  nwrtnles  desnaluralizados  los  creeran  im- 
proprios  de  su  gerarquia.  (P.  350.) 
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giène  navale  proprement  dite.  Nous  nous  bornerons  à  en  faire 
une  rapide  revue.  Non  pas  qu’elle  ne  mérite  mieux  :  d’un  bout 
à  l’autre,  on  y  reconnaît  les  sages  tendances  d’un  esprit  honnête 
et  essentiellement  pratique.  Mais  l’auteur,  quoi  qu’il  fasse,  ne 
peut  éviter  un  reproche  auquel  il  était  loin  de  s’attendre  en 
écrivant  son  livre  :  il  manque  d’actualité;  les  conseils  qu’il  nous 
donne,  les  mesures  qu’il  désire  voir  adopter,  sont  devenues  de 
nos  jours,  pour  la  plupart,  choses  vulgaires  et  d’une  pratique 
usuelle. 

I.  Les  hommes  qui  composent  un  équipage  doivent  être 
visités,  dès  l’armement,  par  le  médecin  du  navire.  Tout  individu 
de  faible  constitution,  à  poitrine  mal  développée,  de  tempéra¬ 
ment  lymphatique ,  sera  refusé.  Son  attention  devra  porter 
aussi  sur  l’état  des  gencives  et  de  la  denture.  A  plus  forte  rai¬ 
son,  doit-on  absolument  rejeter  les  convalescents  qui  sortent  des 
hôpitaux. 

J1  n’était  pas  rare,  paraît-il,  de  voir  embarquer,  comme  com¬ 
plément  d’équipage,  des  hommes  condamnés  aux  présides,  des 
vagabonds  récoltés  au  moyen  de  la  presse.  Gonzalez  s’élève  vi¬ 
vement  contre  ces  procédés  de  recrutement.  «Au  moins,  dit-il, 
qu’on  fasse  nettoyer  et  visiter  ces  gens-là  avant  de  les  admettre 
à  bord.  » 

Les  vivres  de  campagne  doivent  être  reconnus  bons  par  le 
médecin  chargé  de  la  santé  publique;  il  a  le  devoir  et  le  droit 
de  donner  son  avis  sur  ce  qui  s’y  rapporte.  Cette  obligation 
entraîne  pour  lui  des  études  préparatoires  tout  à  fait  spé¬ 
ciales.  —  Il  doit  aussi ,  avant  de  prendre  la  mer,  disposer  et 
mettre  en  ordre  tout  ce  qui  peut  être  nécessaire  en  cas  d’ac¬ 
cident. 

IL  La  propreté  personnelle  n’est  pas  vertu  naturelle  chez 
le  matelot.  Autrefois,  lorsque  le  vêlement  n’était  pas  fourni 
par  l’État,  songez  s’il  était  facile  de  l’obtenir!  Aussi  Gonzalez  de¬ 
mande-t-il  avec  instance  que  l’on  donne  un  uniforme  au  matelot* 
«Je  sais  bien,  dit-il,  qu’on  ne  peut  songer  à  le  leur  faire  porter 
tous  les  jours  ;  mais  qu’ils  le  mettent  au  moins  les  jours  de 
fête,  dans  les  grandes  circonstances  :  ce  seront  des  occasions 
pour  déposer  un  instant  les  loques  habituelles,  et  se  laver  un 
peu,  peut-être.  Qu’ils  sachent  bien,  ceux  qui  se  maintiendront 
en  état  de  propreté,  qu’ils  se  mettent  ainsi  à  l’abri  de  graves 
maladies.  »  Il  invoque  à  ce  sujet  l’autorité  de  Poissonnier-Des- 
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perrières,  lequel  affirme^  que  toutes  les  maladies  des  marins 
proviennent  de  l’arrêt  de  la  transpiration  ;  opinion  exagérée, 
ajoute-t-il,  mais  dont  il  convient  cependant  de  tenir  compte. 
Or  le  plus  sûr  moyen  de  favoriser  la  transpiration  insensible 
est  d’être  propre  de  corps  et  de  vêtement. 

Les  marins  seront  vêtus  selon  le  climat.  En  général,  on  doit, 
à  la  mer,  se  couvrir  un  peu  plus  qu’à  terre.  Ils  useront  de  pré¬ 
férence  des  vêtements  de  laine.  En  arrivant  dans  les  pays  chauds, 
il  est  prudent  de  ne  pas  s’alléger  du  jour  au  lendemain. 

Pour  les  campagnes  d’hiver,  surtout  dans  les  pays  froids  ,  il 
serait  très-utile  de  donner  aux  marins  des  capotes  à  capuchon, 
cirées,  qui  les  mettraient  à  l’abri  de  la  pluie  et  de  l’eau  de  mer. 
(P.  385.) 

III.  On  a  vu  plus  haut  l’importance  du  rôle  étiologique  que 
Gonzalez  fait  jouer  à  Pair  confiné.  Nous  ne  serons  pas  surpris 
que  son  attention  se  porte  avec  intérêt  sur  les  moyens  dont 
on  peut  user  pour  renouveler  l’air  à  l’intérieur  des  vaisseaux. 

Quand  il  fait  beau,  que  les  sabords  et  les  panneaux  peuvent 
être  maintenus  ouverts,  l’aération  des  parties  hautes  du  navire 
est  suffisante  ;  mais  alors  même  celle  des  parties  profondes 
laisse  encore  à  désirer.  11  est  facile  de  prévoir  combien  doit  être 
urgent  le  besoin  de  ventilation,  lorsque  ces  orifices  seront  ab¬ 
solument  fermés  ;  ainsi,  pendant  les  nuits  froides  et  pluvieuses, 
et  dans  les  gros  temps,  lorsque  la  mer  embarque  et  envahit  le 
pont. 

Parmi  les  moyens  d’aération  proposés  à  diverses  époques, 
la  plus  élémentaire  est  la  manche  à  vent^  en  toile,  ou  à  parois 
solides,  et  terminée  sur  le  pont  par  une  large  bouche  que  l’on 
dirige  selon  le  vent.  Cet  appareil  donne  d’assez  bons  résultats, 
mais  il  est  insuffisant.  Si  on  n’y  prend  garde,  la  manche  en  toile 
peut  rester  complètement  inutile  ;  soit  que  ses  parois  s’accolent 
l’une  à  l’autre;  soit  que,  à  son  passage  dans  son  panneau  ,  elle 
fasse  un  tour  sur  elle-même  ;  dans  les  deux  cas,  son  conduit 
devient  imperméable  à  l’air.  —  La  manche  à  parois  solides 
demeure  toujours  libre,  il  est  vrai  ;  c’est  déjà  du  progrès  ;  mais 
quand  le  vent  porte  la  pluie,  la  manche  à  vent  peut  tout  aussi 
bien  devenir  une  manche  à  eau.  ■ —  Enfin  l’une  et  l’autre, 
quoi  qu’on  fasse,  ne  peuvent  donner  quelques  résultats  que  lors- 

^  Tratlé  des  malüdces  des  gens  denier.  1767,  p.  9 
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qu’il  y  a  du  vent.  Or  c  est  par  les  temps  de  calme  que  la  ven¬ 
tilation  est  surtout  désirable. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  fumigations  de  vi¬ 
naigre,  de  plantes  aromatiques,  etc.  Dans  toutes  ces  pratiques, 
il  n’y  a  qu’une  seule  chose  à  considérer,  la  combustion  qui 
brûle  une  certaine  quantité  d’air  confiné,  lequel  se  trouve  rem¬ 
placé  par  appel  de  Pair  extérieur.  —  Les  fumigations  chlorées 
ont  pour  but  la  désinfection  d’un  espace  clos  et  ne  donnent 
lieu  que  très-secondairement  à  un  appel  d’air  nouveau. 

De  bonne  heure,  on  sentit  le  besoin  de  suppléer  par  des  ap¬ 
pareils  mécaniques  à  l’imperfection  des  moyens  usuels.  Gonza¬ 
lez  passe  en  revue  quelques-uns  de  ces  appareils,  et  paraît  se 
rallier  à  celui  de  Sutton  ou  de  Duhamel ,  —  le  plus  simple  de 
tous  en  effet,  et  qu’on  s’étonne,  tant  il  est  facile  d’application, 
de  ne  pas  voir  établi  à  bord  de  tous  les  navires.  Il  y  a  bientôt 
quinze  ans,  M.  Fonssagrives  écrivait  :  «  Le  système  Sutton 
a  été  essayé  sur  deux  frégates  ;  nous  ne  savons  quels  résultats 
ont  été  obtenus  ,  mais  ce  moyen  de  ventilation  n’a  pas  plus 
échappé  à  l’oubli  que  les  autres.  Fst-ce  insuffisance  du  moyen, 
est-ce  insouciance  pour  les  intérêts  de  l’hygiène^?  — L’idée 
est  celle-ci  :  un  tube,  part-ant  des  parties  profondes  du  navire 
(cale,  cambuse,  magasin  général ,  etc.  )  vient  s’ouvrir  sur  les 
parois  du  foyerdela  cuisine  de  l’équipage  :  l’air  confinées!  attiré 
et  brûlé  dans  le  foyer,  tandis  que  l’air  nouveau  arrive  par  voie 
quelconque.  —  Que  cette  idée  soit  appliquée  sérieusement  une 
bonne  fois,  en  faisant  arriver  les  tubes  respirateurs  non-seule¬ 
ment  au  foyer  de  la  cuisine,  mais  à  ceux  des  fourneaux  de  la  ma¬ 
chine,  j’ai  la  conviction  qu’au  bout  de  peu  de  temps,  on  aura 
trouvé  les  moyens  de  remédier  aux  légers  inconvénients  qui 
peuvent  se  présenter,. et  notre  marine  aura  à  sa  disposition  un 
excellent  moyen  de  ventilation,  fonctionnant  tout  seul,  et  dont 
l’établissement  n’aura  coûté  qu’une  dépense  insignifiante. 

Je  veux,  pour  ma  part,  ne  pas  avoir  manqué  cette  occasion 
de  convier  tous  mes  collègues  à  la  croisade  en  faveur  du  sys¬ 
tème  Sutton.  Que  si  nos  petits-neveux  sont  au  moins  les  pre¬ 
miers  à  en  voir  l’application  réglementaire  ,  eh  bien  ,  nous 
n’aurons  pas  tout  à  fait  perdu  notre  temps  et  notre  peine  ! 

IV.  En  parvenant  à  faire  avec  de  l’eau  de  mer  une  eau 
douce  excellente,  la  marine  s’est  affranchie  à  tout  jamais  d’une 


*  Hygiène  navale,  p.  255. 
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grave  préoccupation.  Cette  découverte  est  une  des  plus  pré¬ 
cieuses  pour  les  gens  de  mer;  aussi  chacun  a-t-il  voulu  l’avoir 
faite  parmi  ceux  qui  s’en  disputèrent  l’honneur,  il  faut  surtout 
compter  Lind  et  Poissonnier.  Ce  dernier  y  gagna  une  pension 
viagère  de  6,000  livres^  qui  lui  fut  octroyée  par  brevet  du 
roi  (Louis  XV),  à  la  date  du  12  novembre  1765. 

La  vérité  est  que  la  découverte  remonte  à  Pline  et  à  saint 
Basile^,  et  que  son  application  aux  besoins  de  la  navigation 
était  déjà  vieille  de  plus  d’un  demi-siècle,  ainsi  qu’il  ressort  des 
documents  nouveaux  que  le  docteur  Gonzalez  apporte  au  pro¬ 
cès.  Pans  la  relation  du  voyage  aux  terres  australes  que  le 
capitaine  Pierre-Ferdinand  de  Quiros  ht  par  ordre  deS.M.,  en 
1605  et  1606,  —  relation  écrite  par  Gaspard  Gonzalez  de  Lésa, 
pilote-major  de  l’expédition,  on  lit  ce  qui  suit^  : 

c(  6  février  1606.  —  Nous  faisons  route  à  FO.,  étant  à  en¬ 
viron  550  lieues  des  îles  de  Mendoza.  Aujourd’hui,  on  a  monté 
la  machine  à  distiller ,  et  on  dispose  tout  pour  faire  de  l’eau 
douce  avec  l’eau  de  la  mer  (sacar  cigua  clulce  de  la  salada). 

«  1  février.  —  On  a  allumé  le  feu  sous  la  machine  et  com¬ 
mencé  à  faire  de  l’eau  douce  sans  difficulté.  A  la  fin  de  la 
journée,  trois  jarres  du  Pérou  étaient  remplies  d’une  eau  par¬ 
faitement  limpide,  douce,  et,  de  l’avis  de  tous ,  très-bonne  à 
boire....  »  (Gonzalez,  p.  415,  note.) 

On  se  souvient  peut-être  que  Gonzalez  avait  été  chargé,  en 
1787,  de  faire,  à  bord  du  vaisseau  le  Saint-Sébastien ^  des  ex¬ 
périences  sur  une  machine  à  distiller  de  son  invention.  Il  donne 

*  Voy.  Le  Roy  de  Méricourl,  Notice  biographique  sur  les  deux  Poissonnier, 
in  Archives  de  médecine  navale,  1865,  t.  Ilf,  p.  174. 

®  Voy.  Fonssagrives,  Ilyg.  nav.,  p.  478. 

^  Douillet  [Dictionn.  d'histoire  et  de  géographie]  consacre  à  ce  navigateur  la 
note  suivante  : 

«  Quiros  (P.  Ferdinand  de),  navigateur  espagnol,  fut  de  la  deuxième  entreprise 
de  Mendana,  en  qualité  de  pilote  (1595),  le  remplaça  â  sa  mort,  guida  les  restes  de 
l’escadre  à  Manille,  au  Mexique,  au  Pérou  ;  puis,  ayant  obtenu  de  Philippe  III  deux 
vaisseaux,  se  mit  à  la  recherche  d’un  continent  austral  dont -il  soupçonnait  l’exis¬ 
tence.  Il  découvrit  plusieurs  des  îles  et  archipels  de  la  Polynésie,  entre  autres 
les  Nouvelles-Hébrides,  qu’il  appe^i  Terre  du  Saint-Esprit,  et  auxquelles  on  donne 
quelquefois  son  nom,  mais  il  lit  une  vaine  tentative  près  de  Philippe  III  pour  ob¬ 
tenir  des  moyens  de  former  un  établissement  dans  cette  terre.  Il  mourut  en  1614 
à  Panama,  en  se  rendant  à  Lima  pour  commencer  un  autre  voyage.  Son  Mémoire 
a  Philippe  III  fut  publie  en  latin  sous  le  titre  de  Narratio  de  terra  australi  in~ 
cognita.  Amst.,  161o,  et  mis  en  français  sous  celui  de  GojJte  de  la  requête  j)7'é— 
sentée  au  roi  d'Espagne  par  le  capitaine  P.  Ecrd.  De  Quiros,  sur  la.  5«  partie 
du  monde  [Terre  australe.)  » 
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aussi  de  grands  détails  sur  cet  appareil.  C’était,  paraît-il,  une 
véritalde  cuisine  distillatoire  ,  qui  pouvait  servir  à  plusieurs 
fins,  puisqu’elle  comprenait,  outre  l’appareil  évaporateur,  une 
chaudière  pour  l’équipage,  un  four  à  pain  et  un  fourneau  pour 
la  cuisine  de  l’état-major.  (P.  417.)  D’ailleurs,  l’eau  qu’il  ob¬ 
tenait  ne  laissait  rien  à  désirer;  son  commandant  et  lui-même 
en  firent  usage,  pendant  plus  de  deux  mois,  sans  inconvénient 
aucun. 

5.  «Le  marin,  occupé  de  travaux  pénibles,  a  besoin  d’une 
bonne  nouriture,  composée  de  substances  alimentaires  large¬ 
ment  réparatrices.  Son  régime,  à  la  mer ,  doit  être  autre  que 
celui  qui  lui  suffisait  à  terre.  Il  convient  de  chercher  pour  lui, 
parmi  les  substances  alimentaires,  celles  qui  présentent,  sauf 
certaines  conditions  d’économie ,  l’avantage  d’offrir,  sous  un 
petit  volume,  un  aliment  sain,  substantiel,  et  qui  puisse  se  con¬ 
server  à  la  mer.  Toutes  les  puissances  maritimes,  se  conformant 
à  ces  données,  ont  fait  choix  pour  la  ration  nautique,  dans  le 
règne  végétal,  des  légumes  secs  farineux;  et,  parmi  les  sub¬ 
stances  animales,  ont  pris  les  diverses  espèces  de  viandes  sa¬ 
lées.  »  (P.  425.) 

L’auteur  s’élève  contre  cette  opinion  qui  voit  dans  l’usage 
des  salaisons,  une  des  principales  causes  du  scorbut.  La  marine 
espagnole,  dit-il,  est,  des  marines  européennes  ,  celle  qui  paye 
le  plus  faible  tribut  à  cette  maladie  ;  et  encore  ne  la  voit-on 
survenir  que  pendant  les  navigations  lointaines  ,  les  voyages 
aux  Philippines,  par  exemple  :  cependant,  nos  matelots  ne  re¬ 
culent  en  aucune  façon  devant  leur  ration  de  viande  salée. 
Ainsi,  il  n’est  pas  à  croire  que  l’usage  de  cet  aliment  puisse  à 
lui  seul  être  considéré  en  aucune  façon  comme  cause  de  ma- 
ladie. 

Gonzalez  fait,  lui  aussi,  cette  sage  remarque,  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  signaler  dans  le  cours  de  l’analyse  de  la  thèse 
de  Callisen^,  à  savoir  que  la  ration  du  marin  devrait  ne  pas 
être  toujours  identique,  et  varier  en  quantité,  et,  s’il  se  peut, 
en  qualité,  suivant  les  saisons  et  les  climats  ;  c’est  ainsi  qu’il 
nous  dit  : 

«  Il  se  rencontre  ,  dans  le  cours  de  la  navigation  ,  des  cir¬ 
constances  qui  amènent  l’obligation  de  modifier  le  régime  ali- 

^  Voy.  Archiv.  de  méd.  nav.,  1869,  t.  XII,  p.  290. 
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inentaire.  Ainsi,  dans  les  pays  chauds  et  par  beau  temps  ,  Tc- 
quipage  ayant  peu  à  faire,  n’a  pas  besoin  d’une  alimentation 
aussi  réconfortante  que  dans  les  pays  froids  et  les  parages  dif¬ 
ficiles  où  les  hommes  ne  cessent  de  manœuvrer.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  sera  bon  de  maintenir  les  forces  d’un  équipage  en 
donnant  trois  repas  par  jour  (trois  repas  chauds  ,  très  comidas 
calientes)  ;  tandis  que  dans  les  circonstances  opposées,  il  suffit 
d’accorder  des  vivres  chauds  une  seule  fois  par  jour.  Dans  les 
pays  froids,  le  marin  doit  avoir  un  déjeuner  solide  et  substan¬ 
tiel,  et  deux  autres  bons  repas  (dîner  et  souper);  au  contraire, 
dans  les  climats  chauds  ,  le  déjeuner  peut  se  composer  seule¬ 
ment  d’une  galette  de  biscuit  trempée  dans  le  vin,  et  le  repas 
du  soir  d’une  soupe  légère.  » 

Sur  nos  navires  de  guerre,  le  déjeuner  du  matin  (café,  bis¬ 
cuit  et  boujaron  d’eau-de-vie)  devra  être  conservé  en  toute  cir¬ 
constance  c’est  un  excellent  repas  qui  est  tout  à  fait  dans 
le  goût  du  marin.  «  Certainement  le  matelot  renoncerait  à  tout 
autre  des  aliments  que  lui  concède  la  ration  avant  de  faire  le 
sacrifice  de  son  café.  »  (Fonssagrives.)  — Dans  les  pays  froids, 
on  pourrait  augmenter  la  ration  de  biscuits 

Ce  qui  est  très-fort  à  désirer,  c’est  que  le  café  soit  préparé 
avec  un  peu  plus  de  soin.  Les  magasins  des  subsistances  déli¬ 
vrent  des  cafés  excellents  ;  comment  se  fait-il  qu’avec  une  ma¬ 
tière  première  de  bonne  qualité,  on  ne  puisse  arriver  à  n’avoir 
qu’une  boisson  le  plus  souvent  médiocre? 

C’est  que  le  café  livré  aux  mains  d’un  coq  inintelligent,  est 
d’abord  grillé  à  outrance,  puis  assez  mal  moulue,  puis  enfin 
jeté  et  bouilli  à  l’aventure  dans  cette  même  chaudière,  où  ont 
bouilli  la  veille,  où  cuiront  également  aujourd’hui  et  demain 
les  viandes  fraîches  ou  salées,  les  légumes  verts  ou  secs  qui 
composent  la  ration  de  l’équipage.  —  J’appelle  de  tous  mes 
vœux  le  moyen  de  faire  pour  nos  hommes  un  café  meilleur. 

5.  Les  légumes  secs  ont  de  tout  temps  fait  partie  des  vi¬ 
vres  de  bord.  Ils  tenaient  une  large  place  dans  la  ration  du 


*  Les  règlements  maritimes  ont  prevu  un  supplément  de  ration  pour  les  pays 
froids,  mais  sans  indiquer  à  quel  repas  il  doit  être  distribué.  «  Il  sera  délivré  aux 
équipages  des  bâtiments  en  mission  à  Terre-Neuve  ou  naviguant  dans  les  mers  bo- 
réalts  et  australes,  c’est-à-dire  au  delà  du  50®  degré  de  latitude  N.  et  S.,  un  sup¬ 
plément  de  biscuit  qui  est  fixé  à  60  grammes  par  homme  et  par  jour.  »  [Bulletin 
officiel,  21  juillet  1860.) 
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matelot  espagnol,  comme  on  peut  le  voir  par  le  tableau  suivant, 
dans  lequel  j’ai  porté  en  regard  Tévaluation  des  éléments  cor¬ 
respondants  de  la  ration  actuelle  du  marin  français. 


vivr.ES 

POUR  UNE  SEMAINE. 

RATION  ESPAGNOI.E 

[Gonzalez,  p.  lo). 

RATION  FRANÇAISE 

DE  CAMPAGNE 

(  Bullet.  officiel, 
16  juillet  1865.) 

■ 

RELATION  POUR  CENT 

DE  LA  RATION  ENTIÈRE. 

Espagnole 

française 

Vivres  salées  ou 

Onces  *  25 =661  gr. 

1,500  gr. 

45,5 

57,2 

composées. 

2.5  cent. 

Légumes  secs,  ou 

Onces  50  =  862  gr. 

pressés,  riz. 

50  centig. 

972  gr. 

56,6 

42,7 

.  On  sera  certainement  frappé  de  la  relation  inverse  qui  existe 
entre  les  évaluations  mises  en  regard,  pour  des  éléments  iden¬ 
tiques.  Ainsi,  tandis  que  le  marin  espagnol  recevait,  sur  cent 
parties  d’aliment,  43  parties  de  salaisons  et  56  de  légumes  secs  ; 
—  le  matelot  français,  bien  mieux  partagé,  voit  aujourd’hui 
sa  ration  se  composer,  pour  une  même  quantité  en  poids,  de 
57  parties  de  viandes  salées  ou  conservées,  et  seulement  de 
42  parties  d’éléments  végétaux,  à  savoir  :  Riz,  haricots  [fayols), 
pois,  fèves  décortiquées,  ou  pommes  de  terre  et  légumes  des¬ 
séchés. 

Les  Espagnols  embarquaient  comme  légumes  de  mer  :  le  pois- 
chiche  (el  garhanzo),  «  Cet  aliment  est  d’un  usage  général  dans 
la  classe  pauvre;  il  faitpartieessentielle  àeïolla  espagnole.  Aussi 
est-il  très-apprécié  par  nos  équipages,  qui,  habitués  à  terre 
à  manger  le  pois-chiche  le  préfèrent  à  tout  autre  légume.  C’est 
un  bon  aliment  à  la  condition  qu’il  cuise  bien  »  (p.  452)  ;  —  les 
haricots  (frixoles)  ;  ils  préféraient  une  espèce  tr.ès-commune 
dans  la  province  de  Galice  et  que  Gonzalez  appelle  jjhaseolus 
peregrinus  ;  —  les  fèves  ;  elles  se  conservent  mal  et  sont  bien 
vite  piquées  du  charançon;  —  les  lentilles;  on  en  cultive  deux 
variétés  en  Espagne,  la  petite  et  la  grosse  (ocal)  ;  cette  der¬ 
nière  doit  être  préférée;  —  enfin  les  pois  secs  {chicharos^  gui- 
santés). 

Quels  que  soient  d’ailleurs  les  légumes  que  l’on  prenne  en 
provision,  ils  doivent  toujours  être  de  bonne  qualité,  cueillis  à 

*  .T’ai  fuit  l’once  espaj^nole  de  288'’,  75,  suivant  l’indication  de  VAn?iuaire  du 
bureau  des  longitudes. 
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maturité  ;  et  une  fois  à  bord,  tenus  dans  un  endroit  sec  et  bien 
aéré. 


Le  dernier  chapitre  du  livre  de  Gonzalez  a  pour  titre  :  Des 
moyens  de  conserver  la  santé  dans  les  pays  chauds,  —  Nous 
pourrons  y  puiser  des  avis  et  des  conseils  qui  ne  sont  pas  à  dé¬ 
daigner. 

«  Les  Européens,  habitués  dans  leur  pays  aux  accidents  sans 
importance  d’un  climat  doux  et  tempéré,  doivent  nécessaire¬ 
ment  éprouver,  à  leur  arrivée  dans  la  zone  torride,  les  effets 
des  variations  atmosphériques  excessives,  qui  sont  le  propre 
des  climats  extrêmes.  A  cette  cause  générale  viennent  se  join¬ 
dre  des  causes  secondaires,  dont  d’influence  n’est  pas  moins 
active  ;  elle  a  pour  résultat  de  modifier  la  constitution  des  nou¬ 
veaux  venus,  qu’elle  dispose  à  contracter  les  maladies  endémi¬ 
ques  dans  la  zone  torride.  Ainsi  on  peut  dire,  que  toutes  les 
maladies  qu’éprouvent  les  Européens  dans  les  pays  chauds  pro¬ 
cèdent  de  deux  ordres  de  causes  :  l’insalubrité  inhérente  au 
climat  ;  2®  les  excès  auxquels  ils  se  livrent.  »  (P.  497.) 

Il  est  peu  de  stations,  si  mauvaises  qu’elles  soient,  qui  n’aient 
leur  saison  favorable,  pendant  laquelle  un  Européen  peut  se 
permettre  d’y  séjourner  sans  danger,  —  à  la  condition  cepen¬ 
dant  d’éviter  tout  excès  et  de  prendre  certaines  précautions  in¬ 
dispensables.  Il  importe  donc  que  le  nouveau  venu  règle  son 
arrivée  sur  cette  saison  favorable  ;  et  encore  convient-il  qu’elle 
ne  soit  pas  déjà  trop  avancée,  afin  qu’il  ait  le  temps  de  s’accli¬ 
mater  (se  naturaliser  —  connaturalizarse)  avant  que  vienne  la 
saison  dangereuse.  —  Les  capitaines  des  navires  de  guerre  de¬ 
vront  !  (ï  du'iger  d’après  ces  principes  et  se  souvenir  que  de  leur 
applicatioii  dépend  la  conservation  des  équipages.  —  Lorsque 
les  relâches  peuvent  être  de  courte  durée,  il  leur  est  facile  d’ap¬ 
pareiller  avant  la  saison  malsaine,  pour  se  rendre,  soit  dans  une 
localité  meilleure,  —  soit  sur  une  rade  non  fréquentée,  —  où 
il  sera  plus  facile  de  soumettre  l’équipage  à  des  mesures  con¬ 
servatrices,  d’éviter  toute  chance  de  contagion,  et  les  occasions 
d’excès  funestes.  —  Si  leur  séjour  en  pays  malsain  est  obliga¬ 
toire,  ils  changeront  de  mouillage  et  s’éloigneront  de  terre  au¬ 
tant  que  possible. 

Les  nouveaux  venus  dans  les  pays  chauds  doivent  également, 
à  l’approche  de  la  saison  dangereuse,  émigrer  vers  les  localités 
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du  voisinage  recherchées  par  leur  salubrité  ;  et  de  plus,  se  dé¬ 
fendre  de  tout  contact  avec  des  gens  provenant  d'un  endroit 
suspect. 

Un  navire  qui  arrive  pendant  la  saison  mauvaise,  commen¬ 
cera  par  mouiller  loin  de  terre,  et  ensuite,  s’il  y  a  lieu,  se  met¬ 
tra  en  quarantaine. 

Le  régime  d’un  équipage  dans  ces  circonstances  doit  être 
meilleur  qu’en  temps  ordinaire  et  comprendre  toujours  une 
ration  de  bon  vin.  —  «  L’eau-de-vie,  prise  à  dose  modérée, 
dans  de  l'eau,  avec  du  vinaigre  ou  du  jus  de  citron,  et  du  sucre, 
fait  une  excellente  boisson,  dont  les  Anglais  ont  reconnu  l’uti¬ 
lité  dans  les  pays  chauds.  »  (P.  500.) 

Dans  les  régions  intertropicales,  les  pluies  d’orage  sont  fré¬ 
quentes  ;  il  est  important  que  les  hommes  soient  pourvus  de 
vêtements  de  rechange  en  quantité  suffisante.  On  ne  les  laissera 
pas  s’exposer  à  la  pluie  sans  nécessité  bien  positive.  Lorsqu’ils 
n’auront  pu  faire  autrement  que  de  se  mouiller,  on  les  obli¬ 
gera  à  quitter  les  effets  mouillés  pour  prendre  du  linge  sec. 
La  question  du  vêtement  ne  saurait  être  indifférente  dans  des 
pays  où  l’on  éprouve  pendant  la  journée  des  chaleurs  acca¬ 
blantes,  suivies  pendant  la  nuit  d’un  froid  vif  et  pénétrant. 
Ces  changements  de  température  sont  très-dangereux  pour  les 
nouveaux  arrivés.  Ils  s’en  défendront,  en  changeant  vers  le  soir, 
leurs  vêtements  légers  contre  d’autres  plus  épais,  qui  main¬ 
tiendront  sur  le  corps  une  chaleur  modérée.  —  Les  bonnets  de 
laine  des  marins  sont  nuisibles  dans  les  pays  chauds  par  la 
congestion  vers  la  tête  qu’ils  déterminent.  Il  convient  de 
les  remplacer  par  des  chapeaux  légers  et  couverts  d’étoffe 
blanche.  (P.  502.) 

Dans  les  pays  intertropicaux,  les  Européens  doivent  s’abste¬ 
nir  de  certaines  pratiques,  qui  partout  ailleurs  seraient  sans 
danger  ;  l’exercice  de  la  chasse  est  de  ce  nombre.  Ceux  qui  s’y 
livrent  peuvent  contracter,  en  courant  à  travers  bois  et  marais, 
les  germes  d’une  fièvre  mortelle.  —  Les  marches  de  nuit  sont 
également  dangereuses.  —  La  navigation  des  rivières  qui  cou¬ 
lent  dans  des  pays  boisés  est  malsaine,  surtout  pendant  la  nuit  ; 
car  la  nuit,  il  fait  calme  d’ordinaire,  et  il  règne,  sous  les  arbres, 
une  humidité  pénétrante,  —  Il  est  prudent  de  tenir  compte 
des  habitudes  hygiéniques  d’un  pays  ;  le  plus  souvent  elles  re¬ 
posent  sur  une  expérience  de  vieille  date.  A  Lima,  il  est  d’ut 
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sage  de  se  couvrir  beaucoup  la  tête,  lorsqu’on  a  à  sortir  le  soir 
par  les  temps  de  brume  ;  et  de  fait  les  Européens,  qui  négligent 
de  prendre  cette  précaution,  contractent  souvent  des  rhumes 
de  longue  durée. 

Dans  les  localités  fiévreuses,  si  l’eau  est  de  mauvaise  qualité, 
on  pourra  espérer  de  se  préserver  en  laissant  macérer  dans 
l’eau  destinée  à  l’usage  journalier  de  l’écorce  de  quinquina.  L’é¬ 
quipage  boira  sans  déplaisir  celte  eau  légèrement  amère.  — La 
teinture  alcoolique  de  quinquina  est  plus  efficace  ;  une  once  de 
cette  teinture,  prise  à  jeun  chaque  matin,  est  le  meilleur  préser¬ 
vatif  de  la  fièvre.  C’était  le  seul  remède  dont  usât  le  comte  de 
Bonneval  pendant  le  siège  de  Belgrade  (1717).  Le  comte,  par 
ce  moyen,  se  garantit  lui  et  ses  gens,  alors  que  toute  l’armée 
allemande,  occupée  au  siège,  était  prise  par  les  fièvres.  (P.  505.) 

Pendant  notre  séjour  sur  les  côtes  du  Mexique,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  faire  sur  nous-même  l’expérience  salutaire  des 
propriétés  prophylactiques  du  quinquina.  Il  était  ordonné, 
comme  mesure  générale,  de  délivrer  aux  officiers  du  vermouth 
quininé  [un  gramme  de  sulfate  de  quinine  pour  un  litre  de  ver¬ 
mouth)  ;  —  et  de  donner  trois  fois  la  semaine,  aux  équipages 
une  ration  supplémentaire  de  café,  additionné  également  d’une 
petite  quantité  de  quinine.  — Ce  sont  là  d’excellentes  pratiques, 
qu’on  ne  saurait  trop  recommander  à  ceux  qui  sont  dans  l’obli¬ 
gation  de  séjourner  dans^unpays  à  fièvres.  Je  n’oserais  affirmer 
qu’en  prenant  tous  les  matins  leur  verre  de  vermouth  quininé, 
ils  se  mettront  absolument  à  l’abri  de  la  fièvre  ;  mais  certaine¬ 
ment  ils  se  sentiront,  comme  nous  l’avons  éprouvé  tant  de  fois, 
réconfortés,  remontés^  par  ce  médicament  héroïque.  Maintenant 
dans  le  système  des  forces  cet  état  de  résistance  que  Bordeu  ap¬ 
pelait  si  bien  la  stabilité  d’’ énergie^  il  met  l’organisme  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  résister,  autant  qu’il  se  peùt, 
à  l’influence  délétère  des  causes  cosmiques. 

Les  Européens  qui  vont  en  Amérique  doivent  avoir  présents 
à  l’esprit  les  conseils  de  Celse,  au  sujet  des  épidémies,  à  savoir: 
éviter  les  grandes  fatigues,  les  indigestions  et  les  excès  de  table... 
Ils  éviteront  de  s’affaiblir,  sous  prétexte  de  se  prémunir  contre 
les  maladies  régnantes,  par  l’usage  delà  saignée  ou  des  purga¬ 
tifs  drastiques. 

Les  commandants  auront  soin,  dans  les  pays  chauds,  de  mé¬ 
nager  leurs  équipages;  et,  lorsqu’il  sera  impossible,  ils  devront 
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employer  des  gens  du  pays  pour  les  corvées  extérieures.  Cer¬ 
taines  heures  sont  préférables  pour  les  travaux  et  les  exercices  : 
ainsi,  la  matinée,  jusqu’à  huit  ou  neuf  heures;  et  l’après-midi, 
de  cinq  heures  à  la  nuit.  De  cette  manière,  l’équipage  sera 
soustrait  à  toute  fatigue.  Pendant  les  heures  de  grande  cha¬ 
leur.  (P.  506.) 

Personne  ne  doit  dormir  au  grand  air:  on  ne  conservera  sur 
le  pont  que  les  factionnaires  tout  à  fait  indispensables;  encore 
auront-ils  de  quoi  se  couvrir,  pour  être  garantis  contre  la  fraî¬ 
cheur  des  nuits.  (P.  507.) 

Les  passions  tristes  (nostalgie,  désespoir,  crainte,  etc...), 
sont  essentiellement  débilitantes  ;  aussi  les  navigateurs  de 
plus  grand  renom  ont-ils  pris  à  tâche  de  prémunir  leurs  équi¬ 
pages  contre  ces  influences.  —  «  Les  bons  traitements,  la  bien¬ 
veillance  des  officiers  envers  les  matelots,  la  satisfaction,  pour 
ceux-ci,  de  voir  que  chacun  se  préoccupe  de  leur  santé  et  de 
leur  bien-être  ;  tels  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  pour  ga¬ 
gner  la  confiance  d’un  équipage  et  lui  faire  supporter  avec  cou¬ 
rage  les  privations  d’un  long  isolement,  les  fatigues  et  les  dan¬ 
gers  inséparables  de  la  profession  maritime.  »  (P.  509.)  —  La 
musique  réjouit  les  marins  ;  elle  fait  oublier  bien  des  peines. 
Les  hommes  de  l’Andalousie  aiment  les  jeux,  la  danse  et  les 
chansons  accompagnées  par  la  guitare  ;  ceux  de  la  Galice  sau¬ 
tent  au  son  de  la  musette  et  du  tambourin.  Ces  amusements  doi¬ 
vent  être  permis  à  bord,  aux  jours  de  fête. 

Il  est  bon  que  les  hommes  soient  tenus  en  baleine,  au  moyen 
des  exercices  journaliers,  mais  il  faut  leur  éviter  ceux  qui  de¬ 
mandent  une  grande  dépense  de  force.  Les  exercices  à  feu, 
avec  primes  attribuées  aux  meilleurs  tireurs,  font  une  heureuse 
diversion  à  l’ennui  des  stations  prolongées.  Ces  exercices  ont 
l’avantage  de  mettre  sur  pied  tous  les  hommes  du  bord  ;  ils  se 
laissent  attirer  et  comme  captiver  par  une  occupation  qui  est 
tout  à  la  fois  salutaire  pour  eux  et  profitable  pour  le  service. 

L’auteur  nous  dit  enfin:  «  Prévenir  les  maladies  est  un  soin 
dont  nous  devons  nous  préoccuper,  autant  que  de  les  guérir. 
Car  la  médecine  n’est  pas  une  science  exacte,  et  la  maladie, 
même  lorsqu’elle  est  traitée  par  les  méthodes  les  plus  ration¬ 
nelles,  peut  tromper  notre  espérance.  Pour  garantir  les  équi¬ 
pages  des  maladies  auxquelles  ils  sont  exposés  dans  les  pays 
chauds,  rien  ne  doit  être  épargné.  Quels  que  soient  les  sacri- 
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fices  que  FÉtat  s’impose  pour  atteindre  ce  résultat,  ils  seront 
toujours  moins  onéreux  au  pays  que  la  perte,  si  difficile  à  ré¬ 
parer,  de  nos  hommes  de  mer. 

...Aujourd’hui  que  les  maladies  des  pays  chauds,  ainsi  que 
les  moyens  de  s’en  garantir,  commencent  à  être  mieux  connus  ; 
ne  point  user  de  ces  derniers  serait  le  fait  de  la  négligence  ou 
du  non-savoir  :  double  reproche  auquel  ne  doivent  être  en  au¬ 
cune  façon  exposés  ceux  auxquels  est  confié  le  soin  de  la  santé 
publique  à  bord  des  navires.  »  (P.  515.) 

C’est  par  ces  lignes  que  se  termine  le  Traité  de  Gonzalez,  — 
ouvrage  sérieux,  que  l’on  sent  avoir  été  écrit,  avec  soin,  par  un 
esprit  rigoureux  et  de  grande  érudition;  dans  lequel,  à  côté  de 
quelques  longueurs,  nous  avons  rencontré  bien  des  pages 
pleines  de  bon  sens,  de  vérité,  —  pages  que  nous  serions  heu¬ 
reux  d’avoir  pu  metlre  en  lumière. 


NOTE 

SUR  LES 

INDIC4TI0NS  DE  L’EMPLOI  DU  CHL0R4L  HYDRATÉ 

EN  CHIRURGIE 

PAR  M.  H.  DESCHIEMS 

.  MÉDECIN  DE  PREMIÈRE  CLASSE 

L’hydrate  de  chloral  a  été  employé  un  grand  nombre  de  fois 
à  l’hôpital  de  Brest,  tant  dans  les  maladies  internes  que  dans 
les  affections  chirurgicales.  Mais  de  toutes  ces  tentatives,  la 
plus  intéressante  est,  sans  contredit,  celle  qui  a  eu  lieu  dans 
le  service  de  M.  Beau,  chirurgien  en  chef;  elle  prouve  tout  le 
parti  qu’on  pent  tirer  de  ce  médicament  en  chirurgie,  et  ren¬ 
ferme  assez  d’enseignements  pour  que  je  croie  devoir  en  rap¬ 
porter  l’observation  dans  ses  détails.  Cela  fait,  j’essayerai  de 
montrer  quelles  conclusions  pratiques  en  découlent,  et  surtout 
de  préciser  nettement  les  indications  de  cet  agent  au  point  de 
vue  plus  spécial  de  la  médecine  opératoire. 

M.  X...,  officier  de  la  marine,  a  été  atteint,  à  deux  reprises,  d’abcès  à  la 
marge  de  l’anus;  ces  abcès  s’étant  ouverts  spontanément,  il  en  est  résulté 
unefistule.anale  complète.  L’affection,  dont  le  début  remonte  à  sept  ans  déjà, 
n’a  pu  être  enrayée  par  suite  de  l’obstination  du  malade  qui  redoutait  une 
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opération  sanglante,  elle  est  aujourd’hui  fort  grave  ;  les  trajets,  qui  partent 
de  la  marge  anale  à  gauche,  contournent  le  rectum  en  arrière,  s’ouvrent 
d’une  part  sur  la  fesse  droite;  de  l’autre,  dans  le  sillon  cruro-périnéal,  du 
même  côté,  pour  se  terminer  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse; 
ils  ont  un  développement  qu’on  peut  évaluer  à  25  centimètres,  à  peu  près. 
L’état  du  malade  est  des  plus  inquiétants  :  l’abondance  de  la  suppuration  a 
fini  par  amener  une  anémie  profonde  et  un  amaigrissement  prononcé. 

Dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  on  s’empresse  de  pratiquer  à  la  cuisse 
une  contre-ouverture  pour  s’opposer  à  l'accumulation  du  pus,  puis,  à  l’aide 
d’applications  caustiques,  on  met  à  nu  la  partie  des  trajets  fistuleux  qui  des¬ 
cendent  vers  cette  région,  et  l’on  arrive  ainsi  à  obtenir  une  cicatrice  qui  re¬ 
monte  jusqu’à  l’ouverture  périnéale,  à  7  centimètres  de  l’anus.  En  même 
temps  les  toniques  sont  administrés,  une  alimentation  réparatrice  relève  les 
forces  et  permet  de  différer  une  nouvelle  intervention  chirurgicale. 

Quand  l’état  général  a  été  notablement  amélioré,  on  a  dû  songer  à  pour¬ 
suivre  les  trajets  supérieurs  et  tenter  une  cure  radicale  par  l’instrument 
tranchant,  les  caustiques  ne  pouvant  plus  être  employés  pour  détruire  des 
tissus  d’une  grande  épaisseur  et  atteindre  des  parties  profondes.  Mais  M.  X... 
est  d’une  pusillanimité  extrême  ;  d’un  tempérament  essentiellement  nerveux, 
il  a  une  sensibilité  irritable  à  l’excès  ;  il  craint  la  plus  légère  douleur,  la 
seule  idée  détermine  chez  lui  des  mouvements  spasmodiques  très-violents, 
que  le  plus  simple  contact  exaspère  en  vertu  de  Faction  réflexe  ;  sa  volonté 
demeure  impuissante  à  les  maîtriser,  chaque  manœuvre  d’exydoration  pro¬ 
voque  de  véritables  crises  nerveuses. 

Pour  obvier  à  ces  diflicultés,  on  tente,  sans  succès,  l’administration  du 
chloroforme,  le  malade  se  débat,  la  respiration  ne  se  fait  qu’avec  difficultés, 
et,  par  prudence,  on  renonce  à  cette  tentative.  C’est  alors  que  M.  le  médecin 
en  chef  Beau,  se  décide  à  employer  l’hydrate  de  chloral. 

Le  médicament  a  été  donné  par  doses  graduelles  et  pris  constamment  en 
deux  fois,  à  un  quart  d’heure  d’intervalle;  l’ingestion  avait  lieu  une  heure 
avant  la  visite.  Le  sommeil  n  a  jamais  manqué  de  se  produire^  bien  que  le 
malade  eût  dormi  déjà  toute  la  nuit;  il  survenait,  en  général,  dix  minutes 
après  la  seconde  prise.  Sa  durée  a  été  variable  ;  lorsqu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  est  venue  l’interrompre,  et  qu’elle  s’accompagnait  d’une  vive  dou¬ 
leur,  il  cessait  généralement  au  bout  d’une  heure  ;  sinon  il  persistait  deux 
heures  environ,  pour  se  renouveler  dans  la  journée  d’une  façon  à  peu  près 
invincible. 

Le  malade  a  eu  beaucoup  de  peine  à  surmonter  le  dégoût  que  lui  inspirait 
cette  saveur  âcre  et  brûlante  dont  j’âi  déjà  parlé  plus  haut;  on  ne  s’y  habitue 
pas  :  si  l’emploi  du  médicament  est  longtemps  continué,  surtout  si  la  dose  est 
un  peu  forte,  cette  répugnance  devient  impossible  à  vaincre  et  amène  bientôt 
des  nausées,  même  des  vomissements. 

Un  autre  inconvénient  consiste  dans  la  congestion  céphalique  déterminée 
par  son  emploi.  Chez  M.  X.,  cet  effet  était  des  plus  sensibles  :  chaque  fois 
qu’il  a  pris  du  chloral,  la  face  est  demeurée  vultueuse  durant  toute  la  journée, 
les  yeux  étaient  fortement  injectés,  pleuraient  facilement  et  même  sous  Fin- 
fluence  d’une  dose  élevée,  étaient  gênés  de  l’éclat  d’une  lumière  un  peu  vive. 
Du  reste  pas  de  mal  de  tête;  les  fonctions  digestives  se  sont  toujours  bien 
accomplies. 
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Le  26  juin,  on  commença  l’administration  du  médicament,  2  grammes 
dans  100  grammes  de  véhicule.  Pas  d’effet  bien  appréciable;  après  une  courte 
période  de  vertige,  sommeil  très-léger,  et  qui  cesse  dès  que  la  visite  arrive 
dans  le  cabinet  du  malade. 

Le  27,  nouvelle  dose  de  2  grammes.  Même  résultat. 

Le  28,  la  dose  est  portée  à  26'’, 50.  Cette  fois  l’action  est  plus  marquée  ;  le 
sommeil  est  assez  profond  pour  permettre,  avec  un  stylet  mousse,  l’exploration 
de  chacun  des  trajets  pendant  quelques  minutes;  à  la  tin  de  l’exploration 
du  second,  le  malade  se  réveille  en  poussant  un  cri. 

Le  29,  on  suspend  le  chloral.  Il  est  repris  le  30,  à  la  dose  de  3  grammes, 
et  continué  de  la  sorte  le  1®’’  juillet;  ce  jour-là  son  effet  se  prinonce  davan¬ 
tage;  le  sommeil,  plus  complet,  se  renouvelle  dans  l’après-midi;  on  peut 
pincer  la  peau  sans  causer  de  douleur  appréciable. 

Le  2  juillet,  enfin,  l’on  porte  la  dose  à  3®'‘,50.  Quand  la  visite  arrive 
près  du  malade,  il  est  pleinement  endormi  et  n’a  aucune  conscience  des 
mouvements  qu'on  lui  imprime.  M.  Beau  en  profite  pour  pratiquer,  séance 
tenante,  l’opération  à  laquelle  il  s’est  résolu.  Une  chaîne  d’écraseur  est  passée 
dans  le  trajet  antérieur,  qui  va  du  périnée  à  l’orifice  anal,  dans  une  longueur 
de  7  centimètres  environ  ;  elle  est  ramenée  par  l’anus,  puis  l’instrument 
commence  à  fonctionner.  Le  malade  n’a  rien  senti  jusque-là,  et  ne  se  réveille 
qu’au  moment  où  le  troisième  cran  est  saisi  par  l’encliquetage,  c’est-à-dire  une 
minute  et  demie  après  le  début  de  l’opération.  L’écrasement  s’achève  sans 
accident,  après  avoir  duré  cinq  minutes  en  tout.  La  souffrance  a  été  très-forte  ; 
le  patient  toutefois  reconnaît  lui-même  que  sa  sensibilité  est  un  peu  engourdie; 
en  tout  cas,  s’il  y  a  eu  de  sa  part  une  lutte  très-vive  et  des  mouvements  géné¬ 
raux  très-violents,  on  n’a  pas  vu  se  produire  les  contractions  cloniques  des 
muscles  périnéaux  que  l’on  constatait  habituellement.  Grâce  à  des  applications 
froides,  les  douleurs,  qui  augmentent  d’abord  aussitôt  l’écrasement  terminé, 
se  calment  au  bout  de  deux  heures.  Aucune  tendance  au  sommeil,  soit  après 
l’opération,  soit  dans  la  journée. 

Le  3,  on  laisse  reposer  le  malade. 

Le  4,  on  donne  4  grammes  d’hydrate  de  chloral.  Sommeil  profond.  Comme 
l’avant-veille,  on  procède  par  l’écrasement  linéaire  pour  débrider  le  trajet 
postérieur.  Une  sonde  cannelée,  tranchante  par  le  bout,  est  introduite  dans 
l’ouverture  fistuleuse  qui  est  située  sur  la  fesse  droite,  elle  est  poussée  jusqu’à 
la  paroi  du  rectum,  qu’on  lui  fait  traverser  pour  rendre  la  fistule  complète. 
Puis,  la  chaîne  d’un  écraseur  de  Chassaignac  est  conduite  par  cette  bouton¬ 
nière,  ramenée  au  dehors  par  l’anus,  et  l’instrument  une  fois  monté  divise 
toute  la  grande  épaisseur  de  tissus  compris  dans  l’anse  métallique.  Cette 
deuxième  séance  a  exigé  près  de  douze  minutes. 

Comme  l’avant-veille  aussi,  le  malade  n’a  rien  senti  du  commencement  de 
l’opération,  ni  l’introduction  de  la  sonde  cannelée,  ni  le  passage  de  la  chaîne 
de  l’écraseur.  Il  se  réveille  seulement  quand  l’instrument  est  en  train  de 
fonctionner.  La  douleur  est  intense  en  raison  de  la  longueur  de  l’écrasement, 
elle  augmente  beaucoup,  lorsqu’il  est  terminé  ;  des  affusions  froides  sont  pra¬ 
tiquées,  mais,  ne  pouvant  atteindre  les  parties  profondes  qui  ont  été  divisées, 
elles  ne  réussissent  pas  tout  de  suite  à  calmer  le  malade,  qui  souffre  quatre 
heures  environ.  Le  sommeil,  brusquement  interrompu  par  l’opération,  ne  se 
reproduit  point  cejour-’à. 
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Le  9,  on  constate  une  bride  au  bas  de  la  plaie,  résultant  de  la  deuxième 
séance.  4  grammes  de  chloral  sont  administrés  le  lendemain,  10;  sommeil 
profond,  la  bride  est  déchirée  et  la  plaie  vigoureusement  cautérisée  au  nitrate 
d’argent;  aucune  douleur,  le  malade  ne  se  réveille  que  lorsque  tout  est 
terminé.  . 

On  a  recours  alors  à  l’emploi  d’une  mèche,  introduite  dans  le  rectum  et 
rabattue  dans  chacun  des  trajets.  Malgré  celte  précaution  une  nouvelle  bride 
se  forme  en  arrière,  on  reconnaît  de  plus  qu’un  cul-de-sac,  de  3  centimètres 
environ,  et  donnant  dans  la  plaie  postérieure,  n’a  pu  être  incisé  par  l’écraseur. 

Pour  arriver  à  le  mettre  à  nu,  on  donne,  le  10  août,  5  grammes  de  chloral 
hydraté.  Pas  de  sommeil  produit  par  le  médicament,  qui  a  été  rejeté  au  bout 
d’une  demi-heure. 

Le  11  août,  nouvelle  dose  de  5  grammes.  Plusieurs  personnes  étant  entrées 
successivement  dans  le  cabinet  du  malade  avant  que  le  sommeil  soit  complet, 
il  ne  peut  s’établir,  et  la  potion  ingérée  est  rejetée  comme  la  veille. 

Le  12,  on  donne  le  chloral  à  la  dose  de  6  grammes.  A  l’heure  de  la  visite, 
le  sommeil  étant  très-léger,  on  administre  encore  2  grammes  de  la  substance 
médicamenteuse.  A  9  heures,  on  constate  un  peu  d’anesthésie  de  la  peau, 
mais  le  malade  se  réveille  avec  trop  de  facilité  ;  2  grammes  de  chloral  sont 
ingérés  encore,  ce  qui  fait  en  tout  10  grammes  dans  l’espace  de  deux  heures 
trente  minutes.  A  9  heures  et  demie,  le  sommeil  est  profond;  sans  que  le  ma¬ 
lade  en  ait  conscience,  on  lui  pratique,  à  l’aide  de  ciseaux,  deux  incisions  de 
2  centimètres  chacune.  Mouvements  généraux  étendus  ;  le  réveil  n’a  lieu  tou¬ 
tefois  qu’après  le  premier  pansement. 

Tout  ce  jour-là,  la  face  est  fortement  congestionnée,  il  y  a  de  la  chaleur  à 
la  peau,  des  palpitations,  des  renvois  stomacaux  acides  ;  la  tendance  au  som¬ 
meil  est  presque  invincible,  et  le  malade,  malgré  plusieurs  tasses  de  café 
noir,  dort,  en  diverses  reprises,  18  heures  sur  24.  La  tête  est  pesante,  il  y  a 
un  peu  de  paresse  des  facultés  intellectuelles  et  comme  une  sorte  d’ivresse  ou 
de  vertige. 

A  partir  de  ce  moment  l'on  n’a  plus  besoin  de  recourir  au  chloral,  pas  plus 
qu’à  une  intervention  chirurgicale.  Grâce  à  des  pansements  appropriés,  M.  X. 
a  guéri  au  bout  de  deux  mois  environ. 

Telle  est  cette  observation  curieuse  ;  j'ai  tenu  à  la  donner  in 
extenso,  parce  qu  elle  m’a  paru  instructive  à  plus  d’un  titre.  Je 
ne  m'arrêterai  pas  à  rechercher  de  quelle  manière  l’hydrate  de 
chloral  exerce  son  action  sur  l’organisme.  Cependant,  quelle 
que  soit  l’idée  que  l’on  se  fasse  de  cette  action,  il  est  permis  de 
penser,  a  priori,  en  jugeant  sur  les  apparences,  qu’elle  a  lieu 
en  vertu  d’une  décomposition  lente  du  médicament  et  d’une 
production  successive  du  chloroforme  qui,  à  doses  minimes, 
serait  peu  à  peu  introduit  dans  le  sang.  Pour  qui  a  suivi  un 
malade  sous  l’influence  du  chloral,  cette  théorie  fort  contestée 
a  au  moins  une  grande  vraisemblance.  Mais  je  laisse  de  côté 
cette  question  plutôt  spéculative,  et  je  reviens  à  l’observation 
relatée  ci-dessus.  Essayons  d’en  tirer  des  conclusions  pratiques. 
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Elle  montre  en  premier  lieu  que  l’hydrate  de  chloral  est  loin, 
quand  il  est  pur,  de  présenter  les  dangers  que  certains  mé¬ 
decins  lui  attribuent  :  on  vient  de  voir  que  l’on  peut  impuné¬ 
ment  le  donner  à  la  dose  énorme  de  10  grammes  ;  le  fait  est  cu¬ 
rieux  à  noter  en  ce  sens  que  jusqu’à  ce  jour  on  n’avait  pas, 
que  je  sache,  et  en  France  du  moins,  osé  prescrire  une  telle 
quantité.  Toutefois  son  emploi  demande  une  certaine  prudence, 
il  veut  être  surveillé  et  suivi  attentivement.  Il  faut  d’abord  tâter 
la  sensibilité  du  sujet,  ainsi  que  son  degré  de  tolérance,  il  faut 
agir  progressivement  ;  si  l’on  a  l’intention  de  donner  le  médica¬ 
ment  à  haute  dose,  on  doit  le  faire  ingérer  devant  soi,  rester 
près  du  malade,  l’examiner  avec  soin,  regarder  le  pouls  et  la 
respiration.  De  plus,  les  prises  doivent  être  convenablement 
espacées,  et  il  est  sage  de  s’arrêter  sitôt  que  l’effet  voulu  est 
sûrement  produit.  A  dose  moyenne,  le  chloral  détermine  de  la 
congestion  vers  la  tête,  à  dose  plus  élevée  il  cause  du  malaise, 
de  l’ivresse,  et  pourrait  entraîner  des  accidents. 

L’usage  peut  en  être  continué  plusieurs  jours,  même  à  dose 
assez  forte;  à  dose  minime,  il  n’y  a  pas  d’autre  limite  que  le 
dégoût  du  malade.  A  dose  élevée,  il  peut  être  donné  un  certain 
nombre  de  fois  de  suite,  mais  il  amène  alors  des  nausées  et  des 
vomissements.  On  voit  donc  que  c’est  là  un  médicament  dont 
l’effet  ne  s’accumule  pas  d’un  jour  à  l’autre,  et  pour  lequel  il 
n’y  a  point  de  tolérance  à  espérer,  bien  au  contraire. 

En  raison  de  cet  inconvénient  et  de  la  saveur  désagréable 
qu’il  possède,  il  importe  de  l’administrer  dans  le  moins  de 
liquide  possible,  juste  assez  d’eau  pour  le  faire  dissoudre,  c’est- 
à-dire  10  ou  15  grammes,  auxquels  on  ajoutera  60  grammes 
environ  d'un  sirop  très-épais  et  très-aromatique  pour  masquer 
son  goût  âcre  autant  que  l’on  pourra.  De  plus  celte  substance 
se  décomposant  très-vite,  je  crois  devoir  ajouter  qu’il  faut  la 
conserver  à  l’abri  de  la  lumière,  dans  un  flacon  de  couleur,  her¬ 
métiquement  bouché,  et  ne  préparer  qu’au  moment  même  la 
potion  destinée  à  lui  servir  de  véhicule.  —  Il  est  bien  entendu 
que  si  cette  potion  n’est  pas  aisément  supportée  on  aura  recours 
a  1  administration  par  la  voie  rectale;  de  ce  côté  l’effet  ne  man¬ 
que  jamais  de  se  produire. 

Lorsque  1  on  administre  à  un  malade  du  chloral  hydraté,  soit 
pour  apaiser  ses  douleurs,  soit  pour  faciliter  la  pratique  d’une 
opération  ou  d’une  exploration  quelconque,  il  est  urgent,  sitôt 
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l’ingestion  faite,  do  laisser  le  sujet  dans  le  plus  grand  repos,  de 
ne  pas  le  remuer,  ni  même  le  toucher,  de  ne  permettre  aucun 
bruit  autour  de  lui.  Le  sommeil  que  produit  ce  médicament 
étant  des  plus  légers,  surtout  dans  le  principe,  il  faut  se  donner- 
de  garde  de  le  Iroubler  en  rien,  avant  qu’il  soit  complètement 
établi. 

Enfin  ~  et  c’est  sur  quoi  je  désire  insister  particulièrement 
—  le  cbloral  peut  être  d’un  grand  secours  pour  la  pratique  de 
la  chirurgie.  Ce  n’est  point,  il  est  vrai,  un  anesthésique  véri¬ 
table,  et  il  ne  saurait,  en  rien,  remplacer  le  chloroforme;  mais 
voici  dans  quelles  conditions  il  y  a  lieu  de  l’utiliser  :  si  l’on  a 
devant  soi  un  malade  nerveux,  pusillanime,  et  qu’il  faille  inter¬ 
venir  près  de  lui  d’une  façon  qui  entraîne  avec  elle  de  la  dou¬ 
leur,  si  le  sujet  ne  se  résigne  pas  à  la  subir,  et  que  l’idée  seule 
ou  l’appréhension  de  la  souffrance  le  jettent  dans  un  état  gênant 
pour  lui  comme  pour  l’opérateur,  dans  ce  cas-là,  l’hydrate  de 
cbloral  est  désormais  pleinement  indiqué.  Grâce  à  lui,  le  patient 
n’aura  point  à  se  plaindre  de  cette  anxiété  qui  précède  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ;  grâce  à  lui,  il  n’aura  pas  conscience  du 
début  d’une  opération  ;  grâce  à  lui,  on  pourra  maîtriser  aisément 
sa  volonté,  sa  résistance,  et  profiter  de  son  sommeil  pour  com¬ 
mencer  une  exploration,  une  manœuvre  qui  lui  font  peur  ;  une 
fois  entamées,  elles  s’achèveront  sans  peine,  le  malade  bien  saisi 
ne  saurait  plus  s’y  refuser  ni  fuir  et  le  reste  ira  de  soi.  D’une 
part,  la  douleur  sera  atténuée;  de  l’autre,  l’action  du  chirurgien 
sera  plus  facile  et  plus  sûre.  On  aura  donc  tout  bénéfice  à  user 
de  ce  moyen  en  pareille  circonstance,  alors  surtout  que  l’opéra¬ 
tion  doit  être  de  courte  durée. 

Après  tout  ce  qui  précède,  je  crois  que  la  valeur  de  l’hydrate 
de  cbloral  est  maintenant  jugée  dans  les  hôpitaux  de  la  marine, 
et  j’exprime  le  vœu  qu’il  soit,  à  l’avenir,  porté  sur  la  nomen¬ 
clature  officielle  et  délivré  à  tous  les  bâtiments  de  la  flotte. 
Sans  contredit,  la  découverte  de  ce  médicament  est  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique  une  conquête  précieuse  à  tous 
égards. 


% 
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NOTE  SUR  LA  YENTILÂTION  DES  NAVIRES 

AU  POINT  DE  VUE  DE  L’IIYGIÈNE  NAVALE  » 

PAH  JOHN-DEÎI'S  MAGDOHALB, 

M.  D.  F.  Pu  S. 

ClURDRGIEN  d’ÉTAT-MAJOR  DE  LA  MARINE  ROYALE  ANGLAISE 


(Traduit  de  Fanglais.) 

La  fonction  de  la  respiration  est  pour  l’organisation  animale 
d’une  importance  vitale  telle ,  que  non-seulement  elle  est  tou¬ 
jours  en  action,  au  moyen  d’une  variété  presque  infinie  de  mé¬ 
canismes,  mais  encore  plusieurs  des  plus  grands  phénomènes 
de  la  nature  sont  en  relation  intime  avec  elle,  et  ont  pour  but 
de  fournir  Fair  atmosphérique  en  remplacement  de  celui  que 
l’épuisement  d’oxygène  et  l’excès  d’acide  carbonique  ont  rendu 
propre  à  la  respiration  des  plantes. 

Les  mouvements  intérieurs  incessants  et  les  courants  du 
Grand  Océan  joints  aux  soulèvements  fréquents  de  la  surface 
de  Feau  par  les  vents  et  au  brisement  des  vagues  en  écume, 
assurent  la  distribution  de  l’air  pur  nécessaire  à  la  respiration 
branchiale  des  animaux  marins.  Pour  produire  le  même  effet 
dans  nos  aquariums,  nous  imitons,  sur  une  petite  éclielle,  avec 
une  seringue  à  air  :  «  la  lutte  des  éléments.  » 

Il  est  certain  qu’une  grande  mortalité  accompagnerait  des 
calmes  prolongés,  ainsi  qu’il  arrive,  comme  on  le  sait,  dans 
ces  vastes  déversements  locaux  des  eaux  pluviales  dans  la  mer, 
après  de  grandes  pluies,  déversements  qui  transportent  pro^ 
bablement  dans  la  mer  des  éléments  contraires  à  la  respiration; 

Mais  c’est  dans  le  système  de  courants  symétriques  et  de  cir¬ 
culation  de  Fair  qui  entoure  notre  planète ,  occasionné  par  la 
chaleur  équatoriale  et  le  froid  polaire,  c’est  dans  la  théorie  des 
cyclones  et  des  ouragans,  dans  les  nombreuses  causes  des 
troubles  atmosphériques  locaux,  c’est  dans  la  loi  de  diffusion 
des  gaz  que  nous  trouvons  les  principes  de  ventilation  que  nous 
pouvons  appliquer  aux  espaces  plus  ou  moins  resserrés  desti¬ 
nés,  par  les  ingénieurs,  aux  besoins  de  la  nature  humaine. 

^  Extrait  du  Statistical  Report  of  ihe  lleciUh  of  ihe  navy  for  ihc  year  1807, 
Appeiidix,  n®  IV,  p.  150. 
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De  toutes  les  questions  afférentes  à  riiygiènc  navale,  il  n’y 
en  a  peut-être  pas  de  plus  importante  que  celle  de  la  ventila¬ 
tion,  c’est-à-dire  la  connaissance  de  tous  les  moyens  suscepti¬ 
bles  de  procurer  une  circulation  permanente  et  efficace  d’air 
pur,  de  telle  sorte  que  les  endroits  où  repose  le  marin  soient 
aussi  salubres  que  le  permettent  les  circonstances ,  meme 
quand  les  sabords  et  les  écoutilles  sont  fermés,  par  mauvais 
temps. 

Le  défaut  d’espace  à  bord  des  navires  oblige  trop  souvent  à 
resserrer  le  logement  des  hommes  et  quand  cela  a  lieu  sans 
une  ventilation  convenable,  la  dépense  d’air  excède  bientôt  le 
renouvellement.  Bien  plus,  quand  l’air  respiré  par  le  marin  est 
chaud,  humide  et  chargé  d’impuretés  prenant  leur  source  dans 
le  navire  lui-meme  et  émanant  des  poumons  de  ses  voisins,  il 
est  impossible  qu’il  jouisse  d’un  sommeil  calme,  réparateur  et 
normal .  En  vérité,  on  peut  sûrement  affirmer  que  «  ce  doux  répa¬ 
rateur  de  la  nature  fatiguée  »  ne  peut  être  longtemps  ou  plutôt 
souvent  interrompu  et  incomplet  dans  l’air  vicié  sans  aCfecter  sé¬ 
rieusement  la  constitution;  d’autant  que  le  marin  ,  après  un 
repos  de  quatre  heures,  peut  être  soumis  souvent  à  des  efforts 
extraordinaires  lorsque  le  service  l’appelle  sur  te  pont,  par 
mauvais  temps. 

Le  do^cteur  Pieid  remarque  que  «  la  vieillesse  prématurée  qui 
semble  attaquer,  à  la  sourdine,  le  matelot  qui  dort  au  milieu 
d’une  telle  atmosphère  provient  de  cette  cause  plus  que  de 
toutes  les  fatigues  auxquelles  il  est  exposé  et  cela  lui  nuit  d’au¬ 
tant  plus  que  son  sommeil  naturel  est  interrompu  par  des 
veilles  inégales  et  qu’il  est  assez  souvent  appelé  à  sortir  de 
cetle  atmosphère  énervante  et  chaude  pour  être  exposé  aux  at¬ 
teintes  de  l’ouragan  et  au  froid  de  la  nuit.  » 

La  diminution  de  l’appétit,  conduisant  à  la  débilité,  est  un 
des  premiers  effets  sur  l’organisme  des  matelots,  résultant  d’une 
ventilation  imparfaite.  En  étudiant  les  documents  anciens,  on 
ne  peut  manquer  d’observer  qu’autrefois ,  par  une  ignorance 
de  ce  fait  aussi  bien  (jue  par  l’exiguïté  des  ressources,  le  sys¬ 
tème  d’alimentation  était  fondé  sur  des  principes  faux.  Ainsi 
le  manque  d’oxygène  dans  le  sang  par  défaut  de  ventilation  ,  et 
l’insuffisance  d’alimentation  par  suite  de  la  trop  petite  quantité 
de  nourriture  s’unissaient,  en  réagissant  l’un  sur  l’autre,  pour 
amener  cet  excès  de  mortalité  qu’on  a  tant  diminué  dans  ces 


2i2 


J.-D.  MACDONALD. 


dernières  années  par  l’introduction  successive  des  perfectionne¬ 
ments  suggérés  par  l’expérience  et  l’élude. 

Les  remarques  précédentes  suffiront  à  prouver  l’importance 
de  la  ventilation  sur  la  santé  du  matelot;  mais  afin  démontrer 
ce  qu’il  est  possible  de  faire  passer  de  la  théorie  dans  la  pra¬ 
tique,  à  bord  des  navires,  il  est  nécessaire  de  donner  d’abord 
une  vue  générale  de  la  construction  de  la  coque  d’un  bâtiment 
de  guerre. 

La  quille,  les  membres  et  les  bordés  intérieurs  et  extérieurs 
d’un  navire  peuvent  assez  bien  être  comparés  à  la  fois  en  eux- 
mêmes  et  dans  l’ordre  de  leur  arrangement  à  la  colonne  verté¬ 
brale,  aux  côtes  et  aux  parois  intérieures  et  extérieures  d’un 
animal  vertébré.  On  comprend  que,  dans  ce  système  de  con¬ 
struction,  les  côtes  étant  un  peu  écartées  l’une  de  l’autre,  les 
murailles  du  navire  soient  perméables  à  l’air,  à  la  vapeur  et  à 
l’humidité  à  travers  un  système  d’espaces  intercostaux ,  appe¬ 
lés  techniquement  mailles  entre  les  membres.  Ces  mailles  com¬ 
muniquent  à  leur  partie  basse  avec  les  anguillers  ou  canaux  de 
drainage  (fig.  1,  a)  situés  de  chaque  côté  de  la  carlingue  (b)  et 
entre  elle  et  certaines  pièces  longitudinales  nommées  maigres 
de  fond  (c)  au  commencement  du  revêtement  intérieur.  Les 
anguillers  sont  recouverts  par  des  bordages  {d)  s’étendant  obli¬ 
quement  de  l’arête  vsupérieure  de  la  carlingue  à  l’arête  corres¬ 
pondante  de  la  première  virure  de  vaigrage.  La  première 
virure  de  bordage  reçue  dans  la  rablure  de  quille  (^),  à  l’exté¬ 
rieur,  est  nommée  gabord  {f)  :  elle  forme  le  commencement  du 
revêtement  extérieur  qui  se  continue  jusqu’à  la  lisse  de  ba- 
tayolle  (fig.  2,  a),  laquelle  repose  sur  la  tête  des  membres  (b) 
juste  au-dessous  des  bastingages  (c).  Il  serait  tout  à  fait  inu¬ 
tile  pour  notre  but  d’entrer  minutieusement  dans  les  détails 
de  construction  relatifs  aux  varangues  et  aux  pièces  de  mem¬ 
brure,  y  compris  les  remplissages  entre  les  membres  introduits 
dans  la  construction  par  feu  sir  Robert  Seppings.  Mais  pour 
comj)lélcr  celte  courte  description,  il  reste  à  parler  de  la 
banquière  qui  supporte  l’extrémité  des  baux  ;  de  la  fourrure 
de  gouttière  qui  repose  sur  les  baux,  et  des  sabords. 

La  banquière  (fig.  5,  a)  peut  être  considérée  comme  une 
saillie  du  revêtement  intérieur,  formant  support  pour  le  pont, 
recevant  les  extrémités  des  baux  (b)  et  ajoutant  beaucoup  à  la 
rigidité  de  la  carcasse  du  navire.  Les  extrémités  des  pièces  de 
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banquière  sont  régulièrement  écartées  pour  augmenter  la 
solidité  tandis  que  les  pièces  des  fourrures  de  gouttière  buttent 
verticalement  Tune  contre  l’autre,  et,  comme  la  banquière,  on 
peut  dire  qu’elles  forment  un  fort  anneau  continuant  le  revê¬ 
tement  intérieur,  reposant  sur  les  extrémités  des  baux  au  lieu 
de  les  supporter.  Ainsi  la  banquière  est  située  dans  l’angle 
inférieur  que  forment  les  baux  et  la  membrure  (/>),  tandis  que 
les  fourrures  de  'gouttières  occupent  l’angle  supérieur  au  ni¬ 
veau  du  pont  [e).  De  cet  arrangement  il  résulte  que  les  inter¬ 
valles  existant  entre  les  extrémités  des  baux,  la  banquière  et 
le  pont  établissent  une  communication  entre  les  mailles  et 
l’intérieur  du  navire.  Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce 
fait  important. 

La  circulation  de  l’air  entre  les  revêtements  d’un  navire  est 
sérieusement  arrêtée  par  le  nombre  et  la  position  des  sabords. 
Ainsi  chaque  seuillet  de  sabord  (fig.  4,  a),  étant  supporté  sur 
les  têtes  de  deux  membres  (/>),  bouche  trois  mailles. De  plus,  si 
on  considère  que,  dans  un  navire  de  guerre,  les  sabords  alter¬ 
nent  l’un  au-dessus  de  l’autre  sur  deux  séries  ou  plus,  on  verra 
que  les  mailles,  s’étendant  sans  interruption  des  anguillers  à  la 
lisse  de  batayolle,  sont  rares  et  écartées  les  unes  des  autres.  De 
nombreuses  mailles  sont  aussi  interrompues  par  des  pièces  de 
remplissage  ayant  pour  but  do  donner  de  la  stabilité  aux 
chevilles  à  boucles  employées  à  la  manœuvre  des  canons.  Ici  se 
présente  une  question  de  mécanique,  mais  il  y  a  peu  de  doute 
qu’un  charpentier,  connaissant  la  nécessité  d’une  communica¬ 
tion  entièrement  ouverte  entre  les  membres,  ne  puisse  dans  la 
construction  pourvoir  à  ce  besoin  d’une  façon  satisfaisante  et 
répondant  à  toutes  les  exigences. 

Une  très-petite  rainure  faite  avec  une  gouge  sur  la  face  in¬ 
terne  d’un  membre  [h]  et  correspondant  à  une. rainure  sembla¬ 
ble  faite  dans  le  revêtement  contigu  suffirait  pour  mettre  deux 
mailles  en  communication  sans  affaiblir  sensiblement  la  con¬ 
struction.  Quand  il  est  nécessaire  de  mettre  un  remplissage 
(fig.  6,  a)  entre  les  membres  [h)^  une  rainure  de  cette  espèce, 
sur  chacune  des  quatre  faces  en  contact,  maintiendrait  les  com¬ 
munications,  tandis  que  le  remplissage  serait  tout  aussi  efficace. 

Les  têtes  des  membres  sont  largement  entaillées  au  por¬ 
tage  des  seuillets  de  sabords  (fig.  4,  d),  d’après  le  principe  que 
le  contact  de  deux  surfaces  de  bois,  sans  air  interposé,  favorise 
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la  pourriture.  Aiijoiird’liui  la  direction  de  l’entaille  en  question 
est  transversale  ou  perpendiculaire  à  la  quille  ;  si  elle  était  lon¬ 
gitudinale  ou  parallèle  au  seuillet,  comme  le  montre  la  coupe 
transversale  (fig.  7),  on  obtiendrait  pour  effet  de  faire  commu¬ 
niquer  par  des  canaux  anastomotiques  au  moins  trois  mailles 
qui,  sans  cela,  resteraient  dans  la  condition  de  cul-de-sac  con¬ 
tenant  constamment  un  air  fétide,  élément  hautement  favorable 
à  la  pourriture  du  bois  et  à  la  croissance  des  champignons.  Ne 
pourrions-nous  rapporter  à  cette  cause  l’explication  des  épidé¬ 
mies  dont,  de  temps  en  temps ,  ont  été  atteints  les  vaisseaux 
de  notre  marine,  lesquels  retenaient  une  matière  infecte? 

Les  mailles  entre  les  membres,  comme  canaux  d’air,  forment 
un  appel  naturel  pour  l’air  vicié  et  chaud  provenant  des  cales  ; 
nous  en  avons  la  preuve  la  plus  décisive  dans  tous  les  navires 
munis  de  planches  découpées  ou  de  grillages  en  zinc  dans  les  in¬ 
tervalles  ci-dessus  mentionnés  entre  les  bouts  des  baux  et  la 
banquière.  Delà  position  occupée  par  ces  vides  on  pourrait  sup¬ 
poser  que  le  charpentier  qui  le  premier  les  laissa  ouverts,  avait 
conçu  l’idée  de  puiser  l’air  raréfié  des  entre-ponts  et  des  ca¬ 
bines  ;  mais  cela  n’est  pas,  comme  tout  marin  le  sait.  S’ils 
étaient  destinés,  comme  quelques-uns  sont  disposés  à  le  croire, 
à  enlever  delà  cale  les  gaz  méphitiques,  il  est  difficile  de  dire 
pourquoi  il  arrive  que  les  gaz  incommodent,  à  la  fois,  les  offi¬ 
ciers  et  les  matelots  en  s’introduisant  continuellement  à  travers 
ces  ouvertures  intérieures,  dans  les  parties  du  navire  où  ils  ré¬ 
sident  et  où  ils  dorment.  En^vérité,  il  semble  que  sous  l’impul¬ 
sion  de  ce  proverbe  instinctif  «  ce  qui  a  été  doit  toujours  être,  » 
quelques  charpentiers  tiennent  à  ce  principe  avec  ténacité  de 
sorte  que  nous  le  retrouvons  encore  dans  nos  plus  récents  na¬ 
vires  de  guerre. 

Il  y  a  quelques  années,  sur  le  navire  Racoon^  la  vapeur  des 
chaudières  s’introduisait  sous  le  vaigrage,  montait  naturelle¬ 
ment  par  les  mailles  et  se  déversait  tà  travers  les  grillages,  dans 
le  poste  des  matelots  à  une  grande  distance  des  baux,  là  où  se 
fait  la  respiration.  Quoique  accoutumé  à  l’air  vicié,  l’équipage 
ne  put  supporter  cela  et  on  chercha  un  remède  immédiatement. 
Un  sous-ingénieur  des  constructions  navales  vint  de  l’arsenal 
pour  examiner  le  cas,  et  la  première  chose  qu’il  fit  fut  de  bou¬ 
cher  les  grillages  ;  puis  au  moyen  d’un  petit  instrument  appelé 
mouse,  consistant  en  un  morceau  de  plomb  attaché  à  une  ligne, 
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les  intervalles  furent  explorés  ;  en  communication  avec  ces  in¬ 
tervalles,  on  fit  des  trous  conduisant  à  des  débouchés  convena¬ 
blement  situés  dans  le  revêtement  extérieur  et  la  vapeur  trouva 
issue  à  travers  la  préceinte,  en  dehors  des  bastingages.  Le  ré¬ 
sultat  fut  un  succès  complet,  et  aida  considérablement  à  la  ven¬ 
tilation  générale  du  navire.  Le  même  officier  surveilla  aussi  la 
construction  d’un  ingénieux  appareil  pour  la  ventilation  de  la 
grande  chambre  du  Racoon,  11  consiste  en  tubes,  Lun  intérieur 
à  l’autre,  avec  capuchons  tournés  en  sens  inverse,  de  manière 
cjue  leur  fonction  d’appel  en  haut  ou  en  bas  pût  être  changée  en 
tournant  au  vent  les  capuchons.  Ce  principe  est  bien  digne 
d’études  ultérieures  comme  intéressant  la  question  de  ventila¬ 
tion  locale. 

Les  conditions  du  Racoon  rapportées  ci-dessus  rappellent 
celle  d’une  buanderie,  le  jour  de  lavage,  quand  les  plafonds 
sont  léchés  par  des  nuages  de  fumée  et  que  les  laveuses  bais¬ 
sent  la  tête  pour  respirer  de  l’air  pur.  Un  semblable  état  de 
choses  se  rencontre  naturellement  dans  les  grottes  des  bains  de 
Néron  dans  le  voisinage  de  Naples.  Les  vapeurs  d’un  air  vicié 
s’accumulent  certainement  sous  les  baux  d’un  navire,  là  ou  se 
pendent  les  hamacs,  et  par  suite  dans  la  position  la  plus  dange¬ 
reuse  pour  la  santé  et  le  bien-être  des  hommes. 

La  difficulté  pratique  de  suspendre  les  hamacs  à  un  niveau 
inférieur  pourrait  être  soulevée  par  ceux  qui  ne  sont  pas  dis¬ 
posés  à  considérer  ce  sujet  comme  important;  mais  aucune 
chose  raisonnable  n’est  impossible.  Ainsi  à  bord  des  cuirassés 
modernes  du  type  Monarch,  qui  ont  des  entre-ponts  élevés, 
nous  trouvons  un  système  permanent  de  tringles  transversales 
suspendues  aux  baux  de  la  manière  indiquée  (fig.  8),  qui  per¬ 
met  aux  hommes  d’accrocher  leur  hamac  d’une  manière  facile 
et  confortable.  11  n’y  a  pas  lieu  de  croire  que  cet  arrangement 
certainement  salutaire  ait  été  adopté  pour  d’autre  motif  que  la 
commodité.  Eh  bien,  l’application  du  même  principe  à  de  pe¬ 
tits  navires  serait  très-importante  comme  mesure  hygiénique. 
Car  le  matelot  ne  serait  exposé  ni  au  courant  d’air  froid,  au  ni¬ 
veau  du  pont,  ni  à  l’air  vicié  et  échauffé  qui  s’accumule  près 
des  baux  ;  mais  il  respirerait  au  milieu  de  la  zone  intermédiaire 
qui  est  la  plus  tempérée  et  la  plus  saine. 

Aux  barrots  en  fer  (a)  est  fixée  une  série  de  chevilles  à 
boucles  (à),  et  à  celles-ci  s’attachent  des  tiges  verticales  (c)  qui 
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supportent  une  tringle  horizontale.  Cette  tringle,  tous  les 
55  centimètres,  a  des  coudes  peu  prononcés  où  se  suspendent 
les  hamacs  qui  n’ont  aucune  tendance  à  glisser  soit  à  tribord, 
soit  à  bâbord.  La  figure  9  donne  une  \ue  latérale  d’un  système 
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EXPLICATION  DES  FIGURES 
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Fig.  G. 

Fig.  7. 


Fig.  8. 


Coupe  transversale  de  la  quille  et  des  pièces  du  fond. 
a  anguillers,  —  b  carlingue,  —  c  vaigre  de  fond,  —  d  bordage  d’an- 
guillers,  —  e  quille,  —  f  gabord,  —  g  fausse  quille,  —  h  demi- 
varangue. 

Coupe  verticale  du  haut  de  la  membrure  et  des  bastingages. 
a  lisse  de  batayolles,  —  b  extrémité  supérieure  de  la  membrure, — 
c  chandeliers  de  bastingages,  —  d  lisses  de  bastingages, — e  bordé 
extérieur,  —  f  id.  intérieur. 

Coupe  verticale  de  la  banquière  et  fourrure  de  gouttière. 
a  banquière,  —  h  extrémité  des  baux,  —  c  fourrure  de  gouttière, — 
d  membre,  —  e  bordé  de  pont,  —  f  bordé  extérieur,  —  g  bordé 
intérieur,  —  h  courbes,  —  i  traversin. 

Les  lignes  ponctuées  montrent  la  direction  des  chevilles. 

A^ue  de  face  montrant  un  des  sabords  (face  intérieure). 
a  seuillet  de  sabord,  —  h  membre  supportant  le  scuillet,  —  c  rem¬ 
plissage  en  maille  pour  une  cheville  à  boucle,  —  d  large  entaille 
pour  les  membres  portant  seuillet,  —  e  sommier  de  bâbord,  — 
f  membre. 

Coupe  verticale  montrant  comment  les  rainures  h  [fig,  4)  deviennent 
un  canal  complèt  par  superposition  sur  des  rainures  semblables  dans 
le  bordé  intérieur  a. 
b  membre,  —  c  bordé  intérieur. 

Coupe  transversale  d’un  remplissage  avec  les  rainures  proposées  dans  le 
texte  pour  maintenir  la  communication. 
a  remplissage  avec  ses  surfaces  creusées,  —  b  membre,  —  c  mailles, 
—  d  bordé  extérieur,  —  e  bordé  intérieur. 

Tête  de  membre  à  la  jonction  avec  le  seuillet  de  sabord,  avec  les  rai¬ 
nures  longitudinales  faisant  communiquer  trois  mailles,  et  proposées 
pour  remplacer  les  entailles  d  [fig.  4). 
a  bordé  extérieur,  —  b  tète  de  membre  avec  rainure,  —  c  mailles.— 
d  bordé  intérieur. 

Manière  de  suspendre  les  hamacs  sur  des  tringles  transversales,  adoptée 
dans  les  navires  à  entre-pont  élevé. 
a  barrot  en  fer,  —  b  cheville  à  œil,  —  c  tringle  transversale  légère¬ 
ment  coudée  tous  les  35  centimètres,  à  laquelle  sont  suspendus  les 
hamacs. 

Vue  latérale  d’un  système  analogue  proposé  comme  mesure  hygiénique 
dans  les  petits  navires  où  il  peut  être  nécessaire  de  relever  l’appareil 
entre  les  barrots  pendant  le  jour;  il  est  retenu  par  des  chevilles  et 
crochets  convenablement  placés,  comme  on  le  voit  en  e. 

Les  autres  lettres  correspondent  à  celles  de  la  ligure  8. 
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analogue  qui  serait  un  grand  bienfait  pour  les  petits  navires, 
surtout  dans  les  climats  tropicaux.  Il  permet  de  relever  la  trin¬ 
gle  entre  les  barrots  quand  on  ne  s’en  sert  pas,  à  l’aide  de  cro¬ 
chets  convenablement  placés,  comme  on  le  voit  en  (e).  Que  les 
baux  soient  de  fer  ou  en  bois,  le  principe  peut  naturellement 
être  appliqué  aux  cas  particuliers  avec  des  modifications  sans 
importance. 

D’après  ce  qui  a  été  dit,  la  grande  valeur  du  système  de  ven¬ 
tilation  développé  par  le  docteur  Edmond,  chirurgien  d’état- 
major  de  la  marine,  ressort  clairement,  surtout  si  Ton  considère 
que  cet  officier  se  sert  maintenant,  pour  puiser  l’air  vicié  et 
échauffé  entre  les  revêtements  du  navire,  de  conduits  débou¬ 
chant  dans  des  canaux  d’appel  naturels  com.me  les  mâts  en  fer 
creux. 

Il  arrive  si  habituellement  que  les  navires  sont  d’abord  con- 
stiuits,  puis  qu’un  procédé  quelconque  de  ventilation  leur  est 
appliqué,  qu’on  peut  douter  si  la  puissance  complète  d’une  cir¬ 
culation  intercostale  parfaitement  interrompue,  avec  débou¬ 
chés  convenables,  a  été  entièrement  expérimentée.  Nous  avons 
cependant  une  connaissance  assez  complète  de  son  effet  pour 
voir  qu’on  ne  peut  entièrement  se  passer  de  manches  à  air  à  capu¬ 
chons,  surtout  pour  une  communication  avec  un  système  tubu¬ 
laire  inférieur.  Il  est  inexact  de  dire  qu’en  enlevant  l’air  vicié  et 
échauffé,  on  laisse  place  pour  la  descente  de  l’air  pur  et  frais  ; 
l’air  frais  doit  être  immédiatement  envoyé  au  niveau  le  plus  bas 
sans  attendre  le  remplacement  beaucoup  plus  tardif  par  appel. 

Dans  son  système  appliqué  au  navire  Minden  et  à  plusieurs 
autres,  plus  particulièrement  à  ceux  de  la  célèbre  expédition  de 
Niger,  le  docteur  Reid  F.  R.  S.,  quoiqu’il  connût  parfaitement 
l’importance  d’une  libre  circulation  d’air  entre  les  bois,  main- 
tiut  ouverts  les  grillages  usuels  et  détermina  un  courant  descen¬ 
dant  dans  les  mailles  en  opposition  au  courant  naturel,  en  éta¬ 
blissant,  au  moyen  d’un  ventilateur,  un  courant  ascendant  dans 
un  large  tube  médian. 

Tout  en  reconnaissant  la  valeur  d’un  moteur  mécanique,  que 
nous  trouvons  employé  dans  la  ventilation  locale  des  soutes, 
d’après  les  plans  du  captain  Jermingbam  R.  N.,  on  ne  saurait 
trop  chercher  à  utiliser  les  conditions  existantes  dans  le  but 
de  les  faire  servir  à  obtenir  une  parfaite  ventilation  à  bord 
des  navires  de  notre  marine. 
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filévoucnient  des  niédecîns  de  la  marlsie  royale  hollandaise 
giendant  la  guerre  de,  la  France  contre  l’Allenîagnc.  —  Parmi 
les  nombreux  témoignages  de  sympathie  que  la  France  a  reçus  de  différents 
peuples  du  monde,  à  roccasion  de  sa  lutte  avec  FAllemagne,  il  est  de  notre 
devoir  de  signaler,  tout  particulièrement,  l’admirable  dévouement  des  médecins 
de  la  marine  royale  hollandaise  envers  les  malades  et  les  blessés  français. 

Au  commencement  du  mois  de  décembre  1870,  une  ambulance  complète 
fut  formée  à  la  Haye,  à  destinai  ion  du  Havre,  par  les  soins  du  comité  supérieur 
de  la  Société  internationale  de  secours  aux  blessés  ou  de  la  Croix  Rouge.  Cette 
ambulance  partit  de  Rotterdam  à  bord  du  vapeur  Arij-Scheffer ,  qui  avait 
embarqué  un  magnifique  matériel  pouvant  largement  suffire  aux  soins  à 
donner  à  150  malades  ou  blessés.  Le  personnel  de  cette  ambulance  comptait  : 
le  délégué  du  comité  supérieur,  le  colonel  baron  van  Tuyll  van  Serookerken 
(ancien  officier  supérieur  de  cavalerie),  aussi  noble  par  le  cœur  que  par  la 
naissance,  le  lieutenant  de  frégate  Vinckhuysen  ,  secrétaire  de  l’ambulance, 
les  docteurs  Garsten  (ancien  médecin  de  l’’®  classe)  van  Lecnt,  le  savant 
rédacteur  des  Annales  de  médecine  navale  néerlandaises^  collaborateur  des 
Archives  de  médecine  navale,  bien  connu  de  nos  lecteurs  ,  Steenberger 
et  Lamies ,  médecin  de  H®  classe,  deux  étudiants  en  médecine,  MM.  van 
Brokel  et  Onnen,  puis  sept  infirmiers  et  deux  ouvriers.  Cette  ambulance  alla 
s’établir  à  l’bôtel  des  bains  Frascati,  au  rez-de-chaussée.  La  moitié  de  cet  éta¬ 
blissement  avait  été  louée  à  l’œuvre  néerlandaise.  Le  chiffre  des  malades  et 
des  blessés  soignés  dans  cette  ambulance  dépasse  500.  Le  docteur  van  Leent, 
atteint  de  scarlatine  grave,  vers  le  milieu  de  janvier,  faillit  payer  de  sa  vie 
son  dévouement  à  la  France.  Un  des  infirmiers  de  l’ambulance  succomba  à 
cette  maladie,  alors  épidémique  au  Havre.  A  la  même  époque,  le  docteur 
Praeger,  médecin  de  1'’“  classe  de  la  marine  hollandaise,  l’auteur  du  re¬ 
marquable  mémoire  sur  le  béribéri  ,  publié  dans  le  dernier  numéro  des 
Archives  de  médecine  navale,  mourait  à  Metz  d’infection  purulente,  suite 
d’une  blessure  insignifiante,  en  apparence.  Cet  excellent  et  très-distingué 
confrère  faisait  partie  de  l’ambulance  hollandaise  établie  dans  cette  ville  et 
prodiguait  ses  soins  aux  blessés  français  qui  lui  avaient  été  confiés  par  le  doc¬ 
teur  Isnard. 

Cos  faits  parlent  assez  d’eux-mêmes.  Partout  où  les  hasards  de  la  naviga¬ 
tion  réuniront  désormais  les  médecins  des  marines  française  et  hollandaise, 
une  étreinte  cordiale  enlacera  leurs  mains  ;  nos  médecins  n’oublieront  pas  la 
dette  de  reconnaissance  qu’ils  ont  contractée  envers  leurs  digues  confrères  de 
la  marine  royale  néerlandaise  ! 

l\iécr«>Iogîe.  —  Les  Annales  de  la  médecine  navale  néerlandaise,  dans 
leur  11°  5  de  1871,  contiennent  l’éloge  suivant  de  notre  savant  et  si  regret¬ 
table  collaborateur  Praeger;  nous  nous  empressons  do  le  reproduire. 

(c  Le  service  de  santé  de  la  marine  néerlandaise  vient  de  faire  une  perte 
bien  sensible! 

«  Un  de  ses  plus  dignes  membres  lui  a  été  ravi  par  la  mort. 
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«  Le  19  décembre  1S70,  le  médecin  de  l"®  classe  L.-L.  Praeger  succom¬ 
bait,  à  Metz,  aux  suites  d’une  blessure,  contractée  par  accident,  tandis  qu’il 
soignait  les  militaires  blessés  dans  Metz  et  près  de  cette  place  forte. 

«  Envoyé  en  mission,  sur  sa  demande,  par  le  comité  supérieur  hollandais 
de  la  Croix  Rouge,  il  prenait  la  direction  d’une  des  deux  ambulances  hol¬ 
landaises  établies  à  Metz,  aussitôt  qu’il  put  entrer  dans  celte  ville. 

({  Soudainement  il  a  été  arrêté  dans  l’accomplissement  de  son  œuvre  de 
charité  ;  sa  vie,  si  fertile  déjà,  et  qui  promettait  tant  pour  l’avenir,  a  été  tran¬ 
chée  d’une  manière  à  jamais  regrettable. 

«  Sa  jeune  épouse  perd,  en  lui,  un  époux  bien-aimé,  son  soutien;  sa  vieille 
mère  pleure  un  digne  fils. 

«  La  société  entière  a  perdu  un  brave  et  noble  homme,  propagateur  des 
meilleurs  principes. 

«  La  marine  néerlandaise  regrette  un  de  ses  officiers  dont  elle  avait  le  droit 
d’étre  fière. 

«  Le  service  de  santé  perd  un  de  ses  ornements.  Notre  cher  collègue  bril¬ 
lait  par  ses  profondes  connaissances,  son  zèle  infatigable,  par  un  sentiment 
du  devoir  inaltérable,  par  la  vraie  charité  poussée  jusqu’à  l’abnégation. 

«  Ami  de  l’humanité,  bienfaiteur  de  ses  semblables  dans  la  plus  large  ac¬ 
ception  du  mot,  Praeger  s’est  toujours  montré  le  porte-drapeau  des  doctrines 
de  l’hygiène  navale,  le  champion  infatigable  du  bien-être  du  marin.  Tout  ce 
qui  concernait  ou  touchait  à  ses  études  favorites,  il  le  recherchait  et  le  pro¬ 
pageait  avec  ardeur  et  persévérance. 

«  Pour  les  malades  il  était  un  médecin  consciencieux,  dévoué.  Il  ne  s’est 
jamais  contenté  de  les  soigner  seulement;  en  eux  il  respectait  et  chérissait 
l’homme  avec  toutes  ses  qualités,  ses  besoins,  ses  souffrances  auxquelles  il 
compatissait  avec  tous  les  élans  de  son  cœur  généreux. 

«  Cet  homme  respectable,  dont  ja  vie  trop  courte  a  été  si  bien  remplie, 
cet  ami  dévoué,  ce  médecin  si  méritant  nous  a  été  ravi  dans  la  force  de  l’âge  ! 

«  Nos  éternels  regrets  sont  pour  cet  excellent  ami,  ce  bon  collègue  !  Sa 
mémoire  reste  sainte  parmi  nous  ;  son  exemple  nous  montre  le  chemin  à 
suivre,  la  mission  à  accomplir  avec  la  fermeté,  le  courage  et  l’abnégation 
dont  il  a  fait  preuve,  et  qu’il  a  scellée  de  sa  mort.  Et,  an  delà  de  la  tombe, 
sa  voix  amie  nous  dit  :  «  Travaillez  pendant  qu’il  fait  jour!  mettez  vos  forces, 
«  votre  talent  à  profit,  pour  le  bénéfice  et  le  bonheur  des  hommes  et  de 
«  l’humanité.  » 

A.  Slot, 

Inspecteur  général  du  service  de  santé  delà  marine. 


LIVRES  REÇUS 

Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  illustré  de 
figures  intercalées  dans  le  texte.  Tome  XIII.  —  EM-ER  ,  avec  159 
figures.  1870,  in-8°.— J.-B.  Baillière  et  Fils. 

Les  principaux  articles  sont  :  Encéphale,  par  Jaccoud,  Hallopeau  et  Lau¬ 
gier;  Endémie  et  Épidémie,  par  Lorain;  Endocardite,  par  Jaccoud; 
Entozoaires,  par  L.  Vaillant  et  A.  Luton  ;  Épaule,  par  Panas;  Épilep¬ 
sie,  par  Aug.  Voisin;  Érectiles  (appareils  et  tumeurs),  par  Eug.  Bœ- 
ckel  ;  Ergot  de  seigle,  par  Jeannel  et  Bailly. 
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CONCERNANT  LES  OFFICIERS  Dü  CORPS  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE, 

Paris,  le  1'='^  septembre  1870.  — M.  Jeanpron,  aide-médecin  auxiliaire,  est  désigne 
pour  aller  servir  en  Cochincliine. 

Paris,  le  9  septembre  1870.  —  Les  fonctions  de  médecin-major  des  dépôts  des 
2®,  3®  et  4®  régiments  d’infanterie  de  marine  seront  confiées  à  des  médecins  de 
1''®  classe  remplissant  les  fonctions  d’agrégés,  de  manière  à  maintenir  trois  officiers 
du  corps  de  Santé  du  meme  grade  sur  la  liste  d’embarquement. 

Paris,  le  14  septembre  1870.  —  M.  Rochard  (J.),  directeur  du  service  de  Santé, 
entrera  en  fonctions,  à  Brest,  le  28  septembre.  A  la  même  date,  M.  Malger,  mé¬ 
decin  en  chef,  prendra  les  fonctions  de  président  du  conseil  de  Santé,  à  Lorient, 
en  remplacement  de  M.  Rochard. 

Paris,  le  23  septembre  1870.  —  Sur  la  demande  de  M.  le  minisire  de  la  guerre, 
M.  Bérenger-Féraud,  médecin  principal  de  la  marine,  attaché  au  12®  corps  d’ar¬ 
mée,  sous  Sedan,  et  qui  s’est  joint  aux  ambulances  de  l’armée  destinées  à  faire 
partie  du  15®  corps,  est  maintenu  jusqu’à  nouvel  ordre  à  la  disposition  du  dépar¬ 
tement  de  la  guerre. 

Paris,  le  24  septembre  1870.  — •-  M.  Laurent,  commissaire  de  la  marine,  est 
chargé  de  diriger  le  service  administratif  de  l’ambulance  établie  au  ministère  de 
la  marine. 

Paris,  le  27  septembre  1870.  —  M.  Cazalis,  pharmacien  de  2®  classe,  est  attaché 
à  l’ambulance  du  ministère  de  la  marine,  à  Paris. 

Tours,  le  20  septembre  1870.  —  M.  Grand,  médecin  de  2®  classe,  est  appelé  à 
l’activité. 

Tours,  le  21  septembre  1870.  —  M.  Ballot  (J.  M.),  médecin  auxiliaire  de 
2®  classe,  est  attaché  en  qualité  d’aide-major  à  la  portion  d’intanterie  de  marine 
actuellement  à  Tours. 

Tours,  le  22  septembre  1870.  —  M.  Cédont,  médecin  de  1''®  classe,  chargé  du 
service  médical  de  la  fonderie  de  Ruelle,  est  remplacé  provisoirement  par  M.  le 
D''  Maiié,  médecin  civil. 

Tours,  le  23  septembre  1870.  —  M.  Riche,  aide-médecin  auxiliaire,  est  licencié 
sur  sa  demande. 

Tours,  le  8  octobre  1870.  —  M.  de  Fornel,  médecin  de  2°  classe,  est  désigné 
pour  accompagner,  en  qualité  d’aidc-major,  la  compagnie  du  3®  régiment  d’infan¬ 
terie  de  marine  dirigée  sur  Tours. 

Tours,  le  17  octobre  1870.  —  M.  Senev,  médecin  de  2®  classe,  remplacé  à  la 
Guadeloupe  après  l’accomplissement  de  trois  années  do  service  colonial,  est  rattaché 
au  cadre  du  port  de  Toulon. 

Tours,  le  22  octobre  1870. 

Le  ministre  à  MM,  les  Préfets  maritimes. 

Monsieur  le  Préfet, 

Une  circulaire  du  20  juillet  dernier  vous  a  fait  connaître  qu’en  raison  des  embar¬ 
quements  qui  s’opéraient  à  cette  époque  et  dont  l'effet  était  d’éloigner  des  ports 
un  très-grand  nombre  de  médecins  des  différents  grades,  le  concours  qui  a  lieu, 
chaque  année,  dans  le  corps  de  Santé  de  la  marine,  annoncé  pour  le  15  septem¬ 
bre,  était  renvoyé  au  15  novembre  prochain. 

Depuis  lors,  la  plupart  des  aides-médecins  et  candidats  au  grade  de  médecins  de 
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2®  classe,  pourvus  du  diplôme  de  docteur,  ont  été  appelés  à  servir  à  Paris,  et,  d’un 
autre  côté,  nos  escadres  sont  sorties  armées.  U  y  a  donc  impossibilité  de  maintenir 
le  concours  à  la  date  lixée  et  même  de  déterminer,  quant  à  présent,  l’époque  à 
laquelle  les  opérations  pourront  commencer. 

J’ai,  en  conséquence,  l’honneur  de  vous  informer  que  le  concours  de  1870  est 
définitivement  ajourné. 

Toutefois,  rien  ne  sera  cliangé  aux  dispositions  du  règlement  du  10  avril  186G, 
qui  déterminent  les  conditions  du  fonctionnement  des  écoles  de  médecine  navale 
dans  les  premiers  jours  de  novembre,  quel  que  soit  le  nombre  des  élèves  inscrits 
et  des  aides-médecins  et  pharmaciens  présents. 

Veuillez,  je  vous  prie,  communiquer  ces  dispositions  à  qui  de  droit  et  en  assurer 
l’exécution. 

Recevez,  etc. 


Tours,  le  24  octobre  1870.  —  M.  Le  Landais,  médecin  de  2®  classe,  est  désigné 
pour  remplir  une  mission  dans  le  service  de  l’immigration  indienne. 


Tours,  le  27  octobre  1870. 


Ij2  ministre  à  MM,  les  délégués  de  la  Compagnie  générale  transatlantique, 

à  Tours. 


Messieurs, 


Par  une  lettre  du  24  de  ce  mois,  vous  m’avez  fait  connaître  que,  par  suite  de  la 
réduction  apportée  au  service  postal  transatlantique,  plusieurs  des  médecins  de  la 
marine,  en  ce  moment  au  service  de  la  compagnie,  se  trouvant  sans  emploi,  vous 
ôtes  en  mesure  d’en  remettre  quatre  à  ma  disposition. 

A  la  suite  de  celte  communication,  j’ai  attaché  au  service  des  ports  et  de  la  flotte, 
savoir  : 

A  Brest,  MM.  Güielemart,  médecin  de  1'"’  classe,  actuellement  en  cours  de  voyage 
sur  la  ligne  de  NcAV-York,  attendu. 
riüARD,  médecin  de  1''®  classe,  présent  à  Saint-Nazaire. 

De  Saint-Julien,  idem  idem, 

A  Toulon,  M.  Loupr,  médecin  de  1''®  classe,  encours  de  voyage  sur  la  ligne  des 
Antilles  et  attendu. 

Les  médecins  restant  au  service  de  la  Compagnie  générale  transatlantique  sont  ; 
MM.  les  médecins  de  1''®  classe, 

Guy,  ligne  de  New-York. 

Ramonet,  ligne  des  Antilles. 

Follet,  ligne  de  New-York. 

Bonte,  ligne  des  Antilles. 

Foucaut,  ligne  de  New-York, 
ïoüciiARD,  ligne  des  Antilles. 

J’ai  l’honneur  de  vous  prier  de  vouloir  bien  faire  diriger  MM.  Guillejiart,  IIuard, 
DÈ  Saint-Julien  et  Loupy  sur  les  ports  auxquels  ils  sont  attachés. 

Recevez,  etc. 

Le  ministre. 

Tours,  le  27  octobre  1870.  —  M.  J.  Roux,  directeur  du  service  de  Santé,  est 
porté  à  la  l^'®  classe  de  son  grade. 


Tours,  le  27  octobre  1870. 

Le  ministre  à  il/,  le  Préfet  maritime,  à  foulon. 

Monsieür  le  Préfèt, 

Il  résulte  de  vos  lettres  du  10  et  du  24  de  ce  mois^  quC  M.  le  médecin  de  2®  classe 
Delacour  a  obtenu  un  congé  de  convalescence  iiour  France  après  deux  ans  et  demi 
de  séjour  à  la  Nouvelle-Calédonie,  et  qu’après  l’expiration  do  ce  congé  il  a  de¬ 
mande  d'ôlre  rattaché  au  cadre  métropolitain. 
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En  principe,  l’oflicier  du  corps  de  Santé  doit  accomplir  trois  années  de  service 
dans  la  colonie  à  laquelle  il  est  attaché  et  la  concession  de  congés  ne  fait  qu’inter¬ 
rompre  celte  période  qui  est  reprise  à  la  fin  de  ces  congés.  Mais,  dans  le  cas  dont 
il  s’agit,  l’éloignement  de  la  colonie  exigeant  pour  le  retour  un  temps  considérable 
qui  serait  en  pure  perte  pour  le  service,  j’ai  cru  devoir  tenir  compte  à  M.  Dei.a- 
couR,  non  plus  de  son  temps  de  présence  à  la  Nouvelle-Calédonie,  mais  des  trois 
années  complètes  qui  se  sont  écoulées  entre  son  départ  do  France  (14  février  18G7) 
et  son  retour  dans  un  de  nos  ports  (13  mai  dernier). 

J’ai,  en  conséquence,  décidé  que  ce  médecin  de  2®  classe  serait  rattaché  au  cadre 
de  Toulon,  à  partir  du  jour  de  l’expiration  do  son  congé. 

Recevez,  etc. 

Le  ministre. 

Tours,  le  27  octobre  1870.  —  M.  Jean  (A.  A.),  médecin  de  1’’®  classe,  en  non- 
activité  pour  infirmités  temporaires,  est  réadmis  au  service  à  compter  de  ce  jour. 

Tours,  le  28  octobre  1870. 

Le  ministre  à  MM.  les  Préfets  maritimes  à  Brest,  Roche  fort,  Toulon. 

Monsieur  le  Préfet, 

Un  certain  nombre  d’étudiants  de  nos  écoles  de  médecine  navale,  candidats  au 
grade  d’aide-médecin  ou  d’aide-pbarmacien  de  la  marine,  atteindront  prochaine¬ 
ment  la  limite  d’âge  de  25  ans,  fixée  par  l’article  6  du  décret  du  14  juillet  1865 
sur  le  corps  de  Santé  de  la  marine.  L’ajournement  du  concours  de  1870  les  écar¬ 
terait  donc  définitivement  de  la  carrière  à  laquelle  ils  se  destinent  depuis  plusieurs 
années,  si  une  mesure  particulière  n’était  adoptée  en  leur  faveur. 

Veuillez  leur  faire  connaître  que,  dès  que  la  date  du  prochain  concours  pourra 
être  déterminée,  je  prendrai  des  dispositions  individuelles  à  l’égard  de  ceux  des 
étudiants,  aujourd’hui  })résents  dans  les  écoles  de  médecine  navale,  qui  au¬ 
raient  alors  dépassé  la  limite  d’âge  réglementaire. 

Recevez,  etc.  Le  ministre. 

Tours,  le  31  octobre  1870.  —  Les  commissions  provisoires  de  médecin  et  de 
pharmacien  auxiliaire  de  2°  classe,  délivrées  à  des  aides-médecins  et  des  aides-' 
pharmaciens  titulaires,  resteront  valables  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Tours,  le  2  novembre  1870.  —  Sur  la  proposition  de  M  .  le  préfet  maritime  de 
Rrest,  en  date  du  31  octobre,  une  andjulancc  divisionnaire  sera  mise  à  la  dispo¬ 
sition  de  M.  le  comte  de  Rératry,  commandant  en  chef  l’armée  de  Bretagne,  aussitôt 
que  la  demande  en  aura  été  faite  au  ministère  de  la  marine  par  son  collègue  de 
la  guerre. 

Cette  ambulance  serait  composée  de  : 

MM.  Gras,  médecin  professeur,  chirurgien  en  cbcL 

lIuARD,  médecin  de  1*'®  classe,  chirurgien  en  second. 

Elêouët,  médecin  de  2®  classe; 

CousYN,  idem. 

TiiomasIset,  chirurgien  de  3®  classC; 


Lacroix, 

ScinniTZ, 

Lejannè, 

BaudO:n, 

Néis, 

Patouillet^ 


idem, 
idem, 
idem, 
idem, 
aide-médecin; 
idem. 


Desciiamusj  idem. 

Bruix,  idem. 

Guérard  de  la  Qüesnërie,  aide-médcciUi 
Trouette,  pharmacien  de  2®  classe. 

Picard,  pharmacien  auxiliaire  de  2®  classe. 
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Tours,  le  5  novembre  1870.  —  Sur  l  i  proposition  de  M.  le  ministre  de  la  guerre, 
M.  le  médecin  professeur  Gestin  est  mis  à  la  disposition  de  M.  de  Kératry,  général 
de  division  commandant  les  forces  de  Bretagne. 

Tours,  le  6  novembre  1870.  —  L’ambulance  divisionnaire,  dont  le  personnel  a 
été  réglé  par  la  dépêche  du  2  novembre,  est  mise  à  la  disposition  de  M.  le  général 
de  Kératry, 

Tours,  le  8  novembre  1870.  —  M.  Pichez,  médecin  de  2®  classe,  en  non-activité 
pour  inlirmilés  temporaires,  est  réadmis  au  service  à  compter  de  ce  jour. 

Tours,  le  15  novembre  1870.  —  M.  Poitou-Düplessy,  médecin  de  1*'®  classe,  sera 
provisoirement  chargé  de  remplacer  à  Indret  M.  Cacrant,  qui  est  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  M.  le  général  de  Kératry. 

Tours,  le  24  novembre  1870.  —  M.  Bourgault,  médecin  principal,  est  appelé  à 
remplir  les  fonctions  de  médecin  principal  de  l’escadre  de  la  Méditerranée,  sous 
les  ordres  de  M.  le  vice-amiral  Jurien  de  la  Gravicre. 

Tours,  le  25  novembre  1870.  —  En  raison  de  l’insuffisance  numérique  du  per¬ 
sonnel  médical  de  Rochefort,  trois  médecins  de  la  marine  en  retraite  sont  rappelés 
à  l’activité. 

Tours,  le  25  novembre  1870.  —  M.  de  Fornel,  médecin  de  2®  classe,  en  service 
à  Tours,  est  dirigé  sur  Orléans  pour  se  mettre  à  la  disposition  de  M.  le  capitaine 
de  vaisseau  Ribourt,  commandant  les  batteries  de  la  marine. 

Tours,  le  26  novembre  1870.  —  M.  Maurin  (M.  Y.),  aide-médecin  titulaire,  qui 
vient  de  se  pourvoir  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  est  nommé  à  l’emploi  do 
médecin  auxiliaire  de  2®  classe,  à  titre  provisoire. 


Tours,  le  28  octobre  1870. 


Le  ministre  à  M.  le  Préfet  maritime,  à  Cherbourg. 


Monsieur  le  Préfet, 


Apres  avoir  lu  la  lettre  publiée  dans  le  Phare  de  la  Loire,  par  M,  Dupont, 
médecin  auxiliaire  de  la  marine,  embarqué  sur  le  Rochambeau,  j’ai  reconnu, 
comme  vous,  que  les  opinions  qui  y  sont  exprimées  sont  à  la  fois  un  appel  «à  l’in¬ 
subordination  et  un  outrage  au  gouvernement.  Dans  les  circonstances  critiques  que 
traverse  le  pays,  la  conduite  de  ce  médecin  est  extrêmement  coupable  et  ne  sau¬ 
rait  rester  impunie. 

J’ai  donc  décidé,  sur  votre  proposition,  que  M.  Dupont  sera  immédiatement 
licencié  du  service  de  la  marine. 

Recevez,  etc. 


Le  ministre. 


Tours,  le  5  décembre  1870.  —  M.  Gazagnes,  aide-pbarmacien,  ayant  produit  le 
diplôme  de  pharmacien  universitaire  de  1''®  classe,  est  nommé  à  l’emploi  de  phar¬ 
macien  auxiliaire  de  2®  classe,  à  titre  provisoire. 

Bordeaux,  le  21  décembre  1870.  —  La  démission  de  M.  le  D’’  Basque,  médecin 
auxiliaire  de  2®  classe,  est  acceptée. 

Bordeaux,  le  22  décembre  1870.  —  M.  Caillot,  aide-médecin  auxiliaire,  docteur 
en  médecine,  qui  vient  d’accomplir  plus  de  deux  ans  de  seivice  en  Océanie,  a  été 
porté  au  grade  de  médecin  auxiliaire  de  2®  classe,  grade  pour  lequel  il  a  été  proposé 
pendant  le  cours  de  son  service  à  la  mer. 

Bordeaux,  le  3  janvier  1871. —  Le  concours  d’agrégé  de  chirurgie,  qui  devait 
avoir  lieu  au  port  de  Brest,  vers  la  fin  de  janvier,  est  ajourné. 

Bordeaux,  le  3  janvier  1871.  —  M.  Barrallier  (A.  L.  T.),  aide-médecin  titulaire 
de  la  promotion  du  25  octobre  1867,  qui  eut  dû  se  pourvoir  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  est  nommé  médecin  auxiliaire  de  2®  classe  à  litre  provisoire. 

Bordeaux,  le  6  janvier  1871.  —  M.  Daniel,  pharmacien  de  2®  classe,  dont  le 
congé  est  expiré,  est  dirigé  sur  Rochefort. 

Bordeaux,  le  10  janvier  1871 .  —  M.  Lecontat,  médecin  de  1"®  classe,  est  remplacé 
sur  le  Cosrnao,  par  M.  Massaloux,  médecin  auxiliaire  de  2®  classe. 
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Bordeaux,  le  10  janvier  1871.  —  MM.  de  Lannessan  et  Gorguos,  médecins  auxi¬ 
liaires  de  2®  classe,  sont  licenciés  d’office. 

Bordeaux,  13  janvier  1871.  —  M.  Dubois,  médecin  de  1*'°  classe,  arrivant  de 
Cocliinchine,  obtient  un  congé  de  convalescence  de  quatre  mois. 

Bordeaux,  le  14  janvier  1871.  —  M.  Daniel,  pharmacien  de  2®  classe,  obtient  une 
prolongation  do  congé  de  convalescence  de  deux  mois. 

Bordeaux,  le  17  janvier  1871.  —  M.  Cadrant,  médecin  de  1''®  classe,  qui  a  servi 
momentanément  à  l’armée  de  Bretagne,  sera  réadmis  à  occuper  l’emploi  de  chef  du 
service  médical  à  l’établissement  d’Indret  qu’il  avait  au  moment  de  son  départ  pour 
l’armée.  M.  Poitoü-Duplessy,  qui  a  été  chargé  de  cet  emploi  par  intérim,  sera 
maintenu  en  second  à  Indret,  jusqu’à  disposition  contraire. 

Bordeaux,  le  18  janvier  1871.  —  M.  Bousier,  aide-médecin,  provenant  de  la 
Magicienne,  obtient  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois. 

Bordeaux,  le  27  janvier  1871. 

ie  ministre  à  MM.  les  Préfets  •maritimes  à  Lorient  et  à  Toulon, 


Monsieur  le  Préfet, 

M.  DE  Lostalot-Bachoué  (Jacques),  médecin  de  2®  classe  de  la  marine,  qui  était 
embarqué  comme  médecin-major  sur  la  Rance,  bâtiment  appelé  à  faire  une  longue 
campagne  et  qui  était  au  moment  de  partir,  a  obtenu  à  Toulon,  en  dehors  de  son 
commandant  qui  la  lui  avait  refusée,  une  permission  limitée  à  six  jours.  11  s’est 
alors  rendu  dans  sa  famille  où  il  a  prolongé  son  séjour  pendant  plus  d’un  mois  en 
prétextant  l’état  de  sa  santé,  et  le  25  décembre  seulement,  il  a  informé  le  directeur 
du  service  de  Santé,  qu’étant  à  même  de  reprendre  son  service,  il  se  rendait  à 
Lorient,  son  port  d’attache.  L’ordre  lui  ayant  été  immédiatement  transmis  de  se 
rendre  à  Toulon,  où  sa  permission  lui  avait  été  délivrée  et  où  il  était  nécessaire 
qu’il  rendît  compte  de  sa  conduite,  M.  de  Lostalot-Bachoué  n’en  a  pas  tenu  compte, 
et,  persistant  dans  son  intention  première,  c’est  vers  Lorient  qu’il  s’est  dirigé. 

Par  les  moyens  auxquels  il  a  eu  recours  pour  obtenir  une  permission  dont  le  but 
expliqué  par  sa  conduite  ultérieure  était  d’abord  de  s’éloigner  pour  se  trouver  un 
prétexte  pour  manquer  le  départ  de  la  Rance,  cet  officier  s’est  rendu  coupable 
d’une  intraction  à  la  discipline  que  je  ne  devais  pas  laisser  sans  répression.  J’ai,  en 
conséquence,  l’honneur  de  vous  informer  que  M.  de  Lostalot-Bachoué  a  été  mis  en 
non-activité  par  retrait  d’emploi,  par  un  décret  en  date  de  ce  jour. 

Becevez,  etc. 

Le  ministre. 


retraite. 

Par  décision  ministérielle  du  7  septembre  1870,  M.  Gras,  médecin  de  2®  classe, 
est  admis  à  faire  valoir  scs  droits  à  la  retraite,  à  litre  d’ancienneté  de  service  et 
sur  sa  demande. 

nominations  dans  la  légion  d’honneur. 

Par  décret  du  gouvernement  de  la  Défense  nationale,  du  30  décembre  1870,  ont 
été  promus  ou  ilommés 

Au  grade  d'officier  : 

M.  AuBEtiT  (Sylvain-Adolphe),  médecin  principal  de  la  marine,  23  ans  de  services 
effectifs  dont  15  à  la  mer  ;  chevalier  du  31  décembre  1803. 


Au  grade  de  chevalier  : 

M.  PEhiiÉ  (Prosper-Alcidc),  médecin  de  1''®  classe  de  la  marine,  médecin-majcir 
de  la  corvette  le  Dupleci  (mers  de  Chine),  19  ans  de  services  effectifs  dont  13  à  la 
mer. 

MISES  EN  NON-ACTIVITÉ  PAR  RETRAIT  d’eMPLOI. 

Par  décision  du  27  janvier  1871.  —  M.  de  Lostalot-Bachoué,  médecin  de  2®  classe^ 
est  mis  en  non-activité  par  retrait  d’emploi. 

ARCH.  DE  MÉD.  NAv,  —  Janvicr^Févricr^Mars  1871. 
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MOUVEMENTS  DES  OFFICIERS  DU  CORPS  DE  SANTÉ  DANS  LES  PORTS 

PENDANT  I.ES  MOIS  DE  SEPTEïTDRE,  OCTOBRE,  NOVEMBRE,  DÉCEMBEE  1870 

JANVIER  ET  FÉVRIER  1871. 


CHERBOURG. 

MÉDECINS  PRINCIPAUX. 

Yesco . .  arrive,  le  4  septembre,  de  Toulon. 

Girard  la  BarcêRie,.  .  .  ,  arrive,  de  Sedan,  le  19  septembre. 

Gaigneron  la  Guillotière,  .  débarque,  le  29  novembre,  de  la  Surveillante  et  part 

pour  Brest. 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Roubaud . débarque  du  Jéi^ôme-Napoléon,  le  il  septembre,  et 

part  pour  Carentan. 

Gaültié^  La  Ferrière..  .  .  débarque  de  la  Pomone,  le  20  septembre;  embar¬ 
que,  le  18  janvier,  sur  VAtalante. 

Aubin. . débarque  du  Dayot,  embarque,  le  20  décembre,  sur 

la  Poursuivante  et  en  débarque  le  même  jour  ; 
part  pour  Toulon  le  11  janvier. 

Erdïnger . débarque  de  VHermite,  part  pour  Toulon  le  11  jan¬ 

vier. 

Friocoürt . débarque  du  Bouragne  le  3  octobre,  part  pour  Ca- 

renton  le  7  octobre  ;  embarque,  le  19  octobre,  sur 
VAtalante,  par  permutation  avec  Legrand  ;  il  en 
débarque  le  6  novembre  ;  embarque  le  29  sur  la 
Surveillante. 

Legrand . débarque,  le  19  octobre,  de  VAtalante  et  part  pour 

Carentan. 

Regnaüd  (E.)..  ......  débarque  de  VHirondelle  le  12  octobre,  part,  le  20 

novembre,  attaché  au  6®  bataillon  de  fusiliers 
marins. 

Ricard . débarque  de  la  Jeanne-d’Arc  le  15  novembre,  paît 

pour  Nonencourt,  attaché  à  un  bataillon  de  fusiliers 
marins. 

pRiNCEAU.  débarque  du  Taureau  le  3  décembre. 

Hernadlt . débarque  du  Bochambeau\e  18  décembre. 

Sablé . arrive,  le  9  janvier,  de  Brest,  embarque  le  18  sur  la 

Jeanne-d’  Arc. 

Chauvin . arrive,  le  5  février,  de  Toulon. 

Qüétan . débarque  de  la  Flandre  le  20  février,  et  repart  pour 

Toulon. 

MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Dupont  (Martin).  .  .  .  ,  ,  débarque,  le  2  septembre,  de  la  Moselle  ;  svv\yt  le 

18  janvier  de  Carentan,  et  embarque  le  24  sur  le 
Coligny. 

Roullet . débarque,  le  12  septembre,  du  Beaumanoir  et  em¬ 

barque  sur  le  Jérôme-Napoléon. 
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Maurel, . débarque,  le  9  septembre,  du  Cassard  et  part  le  15 

pour  Carentan. 

Michel . débarque,  le  16  septembre,  de  la  Valeureuse. 

Corneille . débarque,  le  22  septembre,  du  Renard  et  partie  27 

pour  Carentan. 

Sellier . débarque,  le  27  septembre,  de  la  Savoie. 

Moulard .  embarque,  le  30  septembre,  sur  VHermite. 

Leclerc..  .  . . part  pour  Carentan  le  7  octobre,  attaché  à  l’infan¬ 

terie  de  marine. 

Bernard . part  le  20  octobre  pour  Carentan;  embarque  le  7  dé¬ 

cembre  sur  le  Rochambeau,  débarque  le  18,  et 
embarque  le  19  sur  le  Taureau. 

Simon . .  arrive,  le  29  octobre,  de  Toulon  ;  embarque,  le  19 

décembre,  sur  le  Cerbère. 

Caradec . débarque,  le  6  novembre,  de  V Atalante,  embarque 

le  19  sur  l’Héroïne. 

Oriiond .  débarque,  le  15  novembre,  de  la  Jeanne-d’ Arc , 

part,  le  17  décembre,  pour  Carentan. 

Zablocky . débarque,  le  19  novembre,  de  T  Héroïne;  embarque 

le  20  décembre,  sur  la  Sèvre. 

Mesnil . débarque,  le  28  novembre,  de  la  Flandre  ;  embarque, 

le  3  décembre,  sur  le  Cerbère,  débarque  le  19  dé¬ 
cembre. 

Roussel  (Victor) . commence  une  nouvelle  période  d’embarquement,  le 

28  septembre,  sur  la  Gauloise,  par  permutation 
avec  Silvestrini. 

Delisle . débarque,  le  29  novembre,  dü  Prégent  ;  part,  le  11 

décembre,  pour  Carentan. 

CiiAssAGNOL . débarque,  le  3  décembre,  du  Cerbère  ;  embarque,  le 

8  décembre,  sur  la  Savoie. 

Silvestrini . embarque,  le  3  décembre,  sur  le  Taureau,  débarque 

le  19  décembre;  embarque,  le  1®'’  janvier,  sur 
V  Ampère. 

Dobrandy . débarque  du  Rochambeau  le  7  décembre,  et  part 

pour  Toulon;  arrive  à  Toulon  le  9  janvier,  part  le 
19  pour  Carentan. 

Loupy . arrive,  le  4  janvier,  de  Brest;  embarque  le  28,  en 

service  sur  V Atlantique  ;  arrive  de  Brest  le  5  fé¬ 
vrier. 

Talmy . arrive,  le  5  janvier,  de  Brest. 

Bebufat . arrive,  le  8  janvier,  de  Toulon. 

Méry . arrive,  le  14  janvier,  de  Brest;  part,  le  15  janvier, 

pour  Issoudun,  attaché  à  l’infanterie  de  marine. 

Lecorre . .  débarque  du  Coligny  le  24  janvier. 

Seney . arrive  de  Toulon  le  5  février. 

CHIRURGIENS  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

Poulain . part,  le  16  novembre,  pour  le  Mans,  ayant  débarqué 

le  10  de  la  Valeureuse. 

AIDES-MÉDECINS. 

Bernard.  .  ; . débarque  de  le  15  septembre. 

Rémond . débarque  de  l’Océan  le  15  septembre  ;  embarque  sur 

V Atalante  le  5  octobre;  débarque,  le  6  novembre, 
de  V  Atalante  ;  embarque  sur  la  Thétis  le  27  dé¬ 
cembre. 
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Didier.  . . débarque  de  V  H  ermite  le  5  octobre. 

Henry . débarque  de  V Atalmite  le  5  octobre. 

Abblard . débarque  du  Bouragne  le  3  octobre;  part,  le  16  no¬ 

vembre,  pour  le  Mans. 

Gorecki . nommé  aide-major  dans  la  garde  mobile,  cesse,  le  9 

octobre,  ses  services  dans  la  marine. 

Tërrin.  .  . . part,  le  4  novembre,  pour  Carentan. 

Grand . débarque,  le  12  novembre,  du  Cosmao. 

CoTREL . débarque,  le  15  novembre,  de  la  Jeanne--d' Arc,  est 

attaché  aux  fusiliers  marins. 

Hercoiîet . arrive,  le  17  novembre,  de  Brest. 

Letessier  . . est  attaché,  le  17  novembre,  à  l’infanterie  de  ma» 

rine. 

Didier . .  .  part,  le  19  novembre,  pour  Nonencourt,  attaché  aux 

fusiliers  marins, 

Përdrigeat . .  débarque,  le  27  décembre,  de  la  Thétis. 

Bayol . embarque,  le  28  décembre,  sur  le  Bochamheau  ; 

débarque  le  15  janvier,  et  part  le  28  pour  Toulon. 

Balbaud . .  commissionné,  le  *2  janvier,  auxiliaire  de  2®  classe, 

embarque,  le  2  janvier,  sur  la  Poursuivante . 

De  Chkdan . arrive  de  Brest  le  14  janvier,  attaché  à  l’infanterie  de 

marine  ;  part  pour  Issoudun  le  15  janvier. 

Burot . embarque,  le  18  janvier,  sur  la  Jeanne~cV Arc. 

Treille . débarque,  le  11  février,  de  VEuropéen. 

PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

ViLLERs . arrive,  le  4  septembre,  de  Toulon. 

PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Venturim . arrive,  le  5  décembre,  de  Toulon. 

aides-pharmaciens. 

Lapeyrère . arrive,  le  10  octobre,  de  Rocbeforl. 

Taillotte . arrive,  le  18  octobre,  de  Toulon. 


BREST. 

directeurs. 

buFoüR.  .  6  .*....  »  admis  à  la  retraite,  quitte  ses  fonctions  le  28  sep¬ 
tembre. 

Rochard  (J.) . *  .  prend  les  fonctions  de  directeur  le  29. 


MÉDECIN  EN  CHEF. 

.Mauger,.  ...  i  ...  .  part  pour  Lorient,  le  3  septembre* 

médecins  professeurs. 

Gestin  (R,  H.)..  ......  est  mis,  le  2  novembre,  à  la  disposition  du  comman¬ 
dant  de  l'armée  de  Bretagne  ;  se  rend  à  son  poste 
le  7  novembre.  12  janvier,  rentre  de  sa  mission. 

Gras . prend,  le  8  novembre,  la  direction  de  l’ambulance 

de  l’armée  de  Bretagne. 


MÉDECINS  principaux. 

EOüBGAult  (J.)  .....  .  arrive  de  Saint-Nazaire,  le  11  septembrd,  est  mi^, 

le  8  octobre  ,  à  la  disposition  du  sous-préfet 
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COÜFFON 

Cloüet. 


Gatgneron-la-Guillotière.  , 

Boürel-Roncière . 

Robert  (J.) . 


de  Châteaulin,  pour  assister  le  conseil  de  révision 
des  gardes  nationaux  mobilisables  ;  il  rentre  de 
mission  le  15  octobre.  Embarque  le  29  novembre 
sur  le  Magenta. 

est  autorisé,  le  13  novembre,  à  attendre,  dans  ses 
foyers,  la  liquidation  de  sa  pension  de  retraite, 
est  rappelé,  le  13  novembre,  provisoirement,  de  la 
position  de  disponibilité  pour  infirmités  tempo¬ 
raires. 

arrive  de  Cherbourg  le  3  décembre, 
débarque  le  1®’’  janvier  1871  de  la  Circé. 
se  rend,  le  13  février,  dans  les  quartiers  N.  de  l’ar¬ 
rondissement,  comme  délégué  du  conseil  de  santé. 


MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Marrec..  ........  arrive  à  Brest  le  4  septembre,  est  nommé,  le  12 

octobre,  médecin-major  du  l®*"  bataillon  de  marche 
de  marins. 

Desgranges  (J.) cesse  ses  services  au  2®  régiment  d’infanterie  de  ma¬ 


rine,  le  11  septembre  ;  embarque  le  1®'’  octobre 
sur  le  Vulcain,  à  titre  provisoire  ;  médecin-major 
du  2®  bataillon  de  marche  de  marins,  le  12  oc¬ 
tobre. 

Bourse . prend  les  mêmes  fonctions  le  même  jour.  Il  les  re¬ 

met  le  21  septembre  à  M.  Cosquer. 

Auferet . .  débarque  le  11  octobre  de  la  Bretagne. 

Lebarzic . .  débarque  de  le  20  octobre  ;  médecin- 

major  du  8®  bataillon  de  marche  de  marins,  le 
même  jour. 

Dubois  (E.) . débarque  le  28  octobre  du  Refuge,  pour  être  attaché, 

le  même  jour,  au  4®  bataillon  de  marche  de 
marins. 

JuBELiN . .  débarque  le  29  octobre  du  Montealm. 

De  Saint-Julien . est  rattaché,  le  30  octobre,  au  cadre  de  Brest; arrive 

au  port  le  18  novembre;  embarque  sur  Vllerinione 

le  25  novembre. 

Güillkmart . est  rattaché,  le  30  octobre,  au  cadre  de  Brest. 

lIüARD  (J.) . est  rattaché,  le  30  octobre,  au  cadre  de  Brest;  mé¬ 

decin-major  du  5®  bataillon  de  marche  de  marins, 
le  5  novembre. 


Vaillant  (A.) . débarque  de  l’Armide  le  8  novembre,  est  attaché  à 

l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne. 

Nicolas  (A.) . débarque,  le  10  novembre,  de  la  Sémiramis,vtx\X\Q 

Lorient. 

Lemoine  (Julien) . arrive  de  Toulon  le  12  novembre;  attaché  le  16  au 


6®  bataillon  de  marins;  cesse  ses  fonctions  le 
1®''  décembre;  embarque  sur  le  Finistère  le  13 
décembre. 

Jobard . arrive  de  Lorient  le  16  novembre;  embarque  sur  le 

Vulcain  le  23  novembre. 

Sablé . débarque  de  la  B.eine-Blanehe,  arrive  le  22  novem¬ 

bre,  se  rend  à  Cherbourg,  le  2  janvier  1871. 

Cheval..  . . débarque,  le  4  décembre,  du  embarque 

sur  l'Aube  le  13  décembre. 

Gaurant . arrive  de  l’armée  de  Bretagne  le  26  décembre;  est 

rappelé  à  indret  le  20  janvier  1871. 
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Tote  (L.).  .  * . passe,  le  12  janvier,  de  la  Gloire  sur  VArmide. 

Grenet . revient,  le  14  février,  en  congé  de  convalescence,  de 

Paris,  où  il  était  en  mission. 

MéOECINS  DE  DEUXIÈM  E  CLASSE. 

Kerjforgant . .  .  arrive  de  Toulon  le  4  septembre  ;  prend  le  service  des 


forts  Montjarrey  et  Kéraniou  le  19  septembre  ;  est 
nommé,  le  16  novembre,  aide-major  du  6®  ba¬ 
taillon  de  marche  de  marins;  cesse  ses  fonctions 
le  1®'’  décembre;  embarque  sur  le  Du  Cou'édic  le 
18  janvier. 

PiEDALLu . est  attaché,  le  4  septembre,  comme  aide-major  à  l’in¬ 

fanterie  de  marine. 

CoNOR . .  est  mis,  le  11  septembre,  à  la  disposition  d’un  ba¬ 

taillon  de  garde  mobile. 

Leroy  (0.) . se  rend  à  Paris,  attaché  à  un  bataillon  de  fusiliers 

marins. 

Marcilly. . .  rentre  de  congé  le  13  septembre  ;  prend  la  prévôté 

d’anatomie,  le  29  octobre. 

Bouvet . cesse  ses  services  au  2®  régiment  le  19  septembre; 

Bexoix . arrive  de  Sedan  le  19  septembre;  prend  la  prévôté 

de  l’hôpital  le  12  octobre  ;  se  rend,  le  18  octobre, 
à  Indret,  par  suite  de  permutation  avec  M.  Le 
-  Querré. 

Barret  (E.) . part  pour  Paris  le  15  septembre,  pour  continuer  ses 

services  dans  cette  place. 

Mahéo.  . . part  pour  Paris,  le  13  septembre,  pour  continuer  ses 

services  dans  cette  place. 


Bouvet . embarque,  le  26  septembre,  sur  la  Clorinde  ;  en  dé¬ 


barque  le  10  octobre;  embarque  sur  le  Refuge  le 
28  octobre  ;  en  débarque  le  25  novembre  ;  embar¬ 
que  sur  V  Yonne  le  13  décembre. 

Roussel  (G.) . arrive  le  1®"  octobre,  débarque  le  26  septembre  à 

Bordeaux  ;  prend  la  prévôté  de  la  Division  le  29 
octobre. 

CouzYN . rentre  de  congé  le  5  octobre;  est  attaché,  le  3  no¬ 

vembre,  au  4®  bataillon  de  marche  de  marins. 

Baude  (A.) . est  autorisé,  le  11  octobre,  à  remettre  son  congé  de 

convalescence;  est  attaché,  le  8  novembre,  à  l’am¬ 
bulance  de  l’armée  de  Bretagne;  rentre  le  21  jan¬ 
vier. 

Chaumeil . quitte  la  prévôté  de  l’hôpital,  le  12  octobre;  em¬ 

barque  sur  la  Provence  le  19. 

JouoN . débarque,  le  19  octobre,  de  la  Provence  et  rallie 

Toulon. 

Le  Tersec . débarque,  le  23  octobre,  de  V Eurydice;  embarque, 

le  28,  sur  la  Minerve  ;  débarque  de  la  Minerve  le 
l®*"  janvier  et  embarque  le  7  sur  le  Washington. 


Le  Querré  (Paul) . arrive  d’Indret,  prend  la  prévôté  de  l’hôpital  le  25 

octobre. 

Lelandais  (Ch.) . débarque,  le  28  octobre,  de  la  Minerve;  est  attaché 


à  l’immigration  indienne. 

Bouvier  (G.)  .  ....  quitte  la  prévôté  d’anatomie  le  29  octobre  ;  embar¬ 

que  sur  le  Montcalm. 

Élkoüet.  ■ . quitte  la  prévôté  de  la  division  le  29  octobre;  est 
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attaché,  le  3  novembre,  au  3®  bataillon  de  marche 
de  marins. 

Branellec . rentre,  le  1®"^  novembre,  du  Chêne-Populeux  ;  est 

attaché,  le  5  novembre,  au  5®  bataillon  démarché 
de  marins. 

^  Marion  (A.) . .  .  débarquant  de  l’ Hermione,  est  attaché,  le  8  novem¬ 

bre,  à  l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne. 

Rochefort  (E.)  ......  débarque,  le  15  novembre,  du  Latouche-Trévillc  ; 

prend,  le  16  novembre,  le  service  des  forts  Mont- 
barret  et  Kéraniou  ;  en  congé  de  convalescence  le 
15  janvier. 

Talmy  (J.  b.) . débarque,  le  20  novembre,  du  Bougainville  et  re¬ 

prend  son  poste  sur  le  Borda;  débarque,  le  10 
décembre,  du  Borda  ;  se  rend  à  Cherbourg  le  2 
janvier  1871. 


Béchon.  .  .  . . débarque,  le  18  novembre,  de  VArmide  ;  embarque, 

le  13  décembre,  sur  la  Saône. 


Jeaugeon . arrive  à  Brest  le  21  novembre,  débarquant  de  la 

Beine-Blanche  ;  se  rend  à  Nantes  le  27  décembre, 
pour  centraliser  le  service  de  santé  de  la  flottille  de 
la  Loire. 

Chéreüx . arrive,  le  27  novembre,  de  la  Nouvelle-Calédonie; 

embarque  sur  le  Souffleur  le  20  janvier. 

Alavoine .  débarque,  le  l®*"  décembre,  de  V Arrogante,  est  en¬ 

voyé  à  Orléans  le  5  décembre,  au  service  d’un  ba¬ 
taillon  d’infanterie  de  marine. 

Loüpy . est  rattaché,  le  3  décembre,  au  cadre  de  Brest  ; 

arrive  à  Brest  le  2  janvier,  et  se  rend  à  Cherbourg. 

Méry  (C.) . débarque  du  Borda  le  16  décembre;  se  rend  à  Ca- 

rentan  le  8  janvier  1871. 

Breton . passe  le  12  janvier  1871,  de  la  Gloire  sur  VArmide. 

Bestion . débarque,  le  20  janvier,  de  la  Circ-e,  rallie  Toulon. 

Miorcec .  idem  du  Souffleur. 

MÉDECIN  AUXILIAIRE  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Massalorx . débarque,  le  22  novembre,  de  la  Sémiramis  et  em¬ 

barque  sur  le  Vulcain. 

CHIRURGIENS  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

Jardin  (J.) . embarque,  le  4  septembre,  sur  le  Bu  Couëdic,  à  litre 

provisoire  ;  embarque,  le  1®*'  décembre,  sur  la 
Psyché. 

Thomasset . débarque  du  Befuge  le  12  septembre;  embarque  sur 

Vlnfernet  le  1 7  ;  est  envoyé  à  l’armée  de  Bretagne 
le  8  novembre  ;  rentre  le  21  janvier. 

Campion . débarque,  le  11  octobre,  de  la  Bretagne  ;  embarque 

le  1®'^  novembre,  sur  le  Vulcain. 

Thierry  (F) . débarque,  le  1®"  novembre,  de  la  Psyché  ;  embarque 

le  10  novembre,  sur  la  Bretagne. 

15  décembre. 

Paul . embarque,  le  1®"^  novembre,  sur  le  Bu  Couëdic  ;  dé¬ 

barque  le  16  décembre. 

Lejaune . débarque,  le  1®'^  novembre,  du  Fw/cam;  est  attaché 

le  8  à  l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne;  rentre 
le  21  janvier. 
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Baudoin . .  débarque,  le  l®*"  novembre,  de /7n/Zm&/e;  est  atla- 

ché  le  8  à  l’ambulance  de  Tarmée  de  Bretagne  ; 
rentre  le  21  janvier. 

IIallais . .  embarque,  le  1®*'  novembre,  sur  l'inflexible  ;  en  dé¬ 

barque  le  15  décembre. 

ScHMUTz . .  est  m.is  le  8  novembre  à  la  disposition  de  l’armée  de 

Bretagne. 


Lacroix  (F.) . est  mis,  le  8  novembre,  à  la  disposition  de  l’armée 

de  Bretagne  ;  rentre  le  21  janvier,  rallie,  le  50 
janvier,  l’ambulance  du  21®  corps. 


IIiîMON . est  mis,  le  8  novembre,  à  la  disposition  de  l’armée 

de  Bretagne. 

De  Saint-Haouen . débarque  de  la  Bretagne  le  15  décembre. 

PiCHON . débarque  de  V Inflexible  le  15  décembre. 

AIDE-MÉDECIN  COMMISSIONNÉ  MÉDECIN  AUXILIAIRE  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Bellamy . nommé  aide-major  de  2®  classe  au  bataillon  des  mo¬ 

biles  des  Côtes-du-Nord,  le  18  octobre. 

AIDES-MÉDECINS. 

Patouillet . arrive,  le  l®*"  septembre,  de  la  Nouvelle-Calédonie; 

attaché  à  l’armée  de  Bretagne  le  8  novembre. 

Bréau . embarque  sur  V Imjjlacable  le  12  septembre  ;  en  dé¬ 

barque  le  1®'’  novembre  et  rallie  Rochefort. 

Le  PiVER . débarqué,  le  16  octobre,  de  la  Pomone. 

Robert  (J.) . est  autorisé,  le  7  novembre,  à  servir  près  de  la  lé¬ 

gion  de  Lannion. 

Nëis . attaché  à|l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne  le  8 

novembre. 

Desciiamps . attaché  à  l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne  le  8 

novembre. 

Brun . attaché  à  l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne  le  8 

novembre. 

Guérard  de  la  Qüesnerie  .  attaché  à  l’ambulance  de  l’armée  de  Bretagne  le  8 

novembre. 

Bacuelard  (A.) . part  pour  Bourges  le  14  novembre,  attaché  à  un  ba¬ 

taillon  du  2®  de  marine. 

Farcy . part  pour  Amiens  le  14  novembre,  attaché  à  un  ba¬ 

taillon  du  2®  régiment  de  marche. 

Hercoüet . .  part  pour  Cherbourg  le  14  novembre,  attaché  à  un 

bataillon  du  1®’’  régiment  de  marine. 

Le  Teissier.  .  . . part  pour  Cherbourg  le  14  novembre,  attaché  à  un 

bataillon  du  l®*”  régiment  de  marine. 

Le  Bourdellès . est  mis,  le  17  novembre,  à  la  disposition  du  préfet 

du  Morbihan. 

Taulier . débarque,  le  4  décembre,  du  Primauguet  et  rallie 

Toulon. 

Creveaüx . se  rend  à  Vendôme,  le  7  décembre,  comme  aide- 

major  d’un  bataillon  de  marins. 

Chédan . embarque  sur  la  Saône  le  15  décembre  ;  en  débarque 

le  15  ;  se  rend  à  Carentan  le  8  janvier  1871. 

Manceaux  (T.) . embarque  sur  l’Aube  le  13  décembre;  en  débarque 

le  15  ;  se  rend  à  Carentan  le  8  janvier  1871, 

Cayol . débarque  du  Bochambeau  le  8  janvier  et  rallie 

Cherbourg. 


Beaufils. . arrive  à  Brest  le  20  janvier. 
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AIDES-MÉDECINS  AUXIUIAIRBS. 

Jeandron  (L.) . commissionné  le  3  septembre,  est  destiné  pour  la 

Cochinchine, 

IIuYOT  (F.) . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  VuU 

cain. 

De  l’Étang . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  VuU 

cain;  est  mis  à  la  disposition  du  préfet  du  Mor¬ 
bihan  le  8  décembre. 

Bréhier . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  VuU 

cain  ;  envoyé  au  camp  de  Conlie  le  23  novembre  ; 
rentre  le  12  janvier. 

Déalis  de  Sauzean . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Vul- 

cain  ;  envoyé  au  camp  de  Conlie  le  23  novembre. 

Duchesne  (S.) . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Vnh 

cain . 

Lacroix  (E.).  . . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Viil- 

cain. 

Le  Dolle . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Vul^ 

cain . 

Pruvia.  .  . . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Vnh 

cain, 

François  (E,) . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  VuU 

cain. 

Gentilhomme . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Ynl- 

cain. 

Symoneaux . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Viil- 

cain ;  envoyé,  le  25  novembre,  au  camp  de  Conlie. 

Borallo . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  Vnl- 

cain. 

Tuyon . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  VnU 

cain. 

Normand  (E.) . commissionné  le  4  septembre,  embarque  sur  le  YiiU 

*  cain. 

Dartjguenave . embarque,  le  4  octobre,  sur  le  Yulcain. 

ÉJSHer .  débarque,  le  il  octobre,  de  la  Bretagne,  passe  sur 

le  Yiilcain  ;  le  12, .passe  du  Yulcain  sur  VArmide; 
le  18  novembre,  de  VArmide  sur  le  Yidcain  ; 
embarque,  le  22  novembre,  sur  VInvincible. 

Hemeüry . embarque,  le  15  octobre,  sur  le  Yulcain. 

Duchateau . .  idem  le  17  idem. 

Pouliquen .  idem  idem. 

Danguillecourt .  idem  idem. 

Guillou  (A.). . idem  idem. 

Baumont . débarque  de  la  Clorinde  le  22  octobre  et  rallie 

Cherbourg. 

CiiOFFÉ . passe,  le  5  novembre,  du  Montcalm  sur  le  Yulcain. 

Bettinger .  idem  du  Yulcain  sur  le  Montcalm. 

Robert  (E.) .  le  8  idem  sur  VInfernet. 

Roussin  (H.) .  idem  idem  sur  V Ilermione. 

Audoyer . .  .  idem  de  la  Sémiramis  sur  le  Yul¬ 

cain. 

Queste . débarque  du  Yulcain  le  !“*■  décembre  ;  embarque  sur 

la  Couronne. 
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Lesueur  .  ........  débarque,  le  4®^  4yc£a3ai®e,  de  T  Arrogante  ;  embar- 

qee  le  Vulcain  ;  entre  en  congé  de  convales¬ 
cence  le  3  décembre. 

PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Ventürini.  .  . . débarque,  le  2  septembre,  du  Saint-Laurent  et 

rallie  Cherbourg. 

AIDES-PHARMACIENS  COMMISSIONNÉS  PHARMACIENS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Picard  (H.).  . . est  attaché,  le  8  novembre,  à  Fambulance  de  l’armée 

de  Bretagne. 

Trouette . est  attaché,  le  8  novembre,  à  l’ambulance  de  l’armée 

de  Bretagne;  rentre  le  21  janvier;  le  30  janvier, 
rejoint  l’ambulance  maritime  du  21®  corps. 

PHARMACIEN  AUXILIAIRE  DE  DEUXI ÈM E  CLASSE. 

Bütel . passe,  le  11  octobre,  de  la  Bretagne  sur  le  Vulcain' 

AIDES-PHARMACIENS  AUXILIAIRES. 

Fourniodx . embarque,  en  subsistance,  sur  le  Vulcain  le  15  oc¬ 

tobre. 

Le  Gac . embarque,  en  subsistance,  sur  le  Vulcain  le  17  oc¬ 

tobre. 

PiRioü  (A.) . embarque,  en  subsistance,  sur  le  Vulcain  le  17  oc¬ 

tobre. 

LORIEIVT, 

DIRECTEUR  DU  SERVICE  DE  SANTÉ. 

Bociiard . part  pour  Brest  le  24  septembre. 

MÉDECIN  EN  CHEF. 

Mauger . arrive  de  Brest,  prend  le  service  de  l'ambulance  le 

5  septembre,  prend  la  présidence  du  cpnseil  de 
santé  le  24. 

MÉDECIN  PRINCIPAL. 

Marc . part  le  5  septembre  pour  faire  partie  du  conseil  de 

révision  du  département ,  rentre  de  sa  mission  le 
18  septembre. 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Nicolas,  .  . . quitte  le  service  de  l’ambulance  et  prend  celui  de 

l’arsenal  le  5  septembre,  embarque  sur  la  Sémi- 
ramis  le  14  septembre,  arrive  de  Brest  le  12  no¬ 
vembre  et  reprend  l’arsenal. 

JüDARD . quitte  les  fonctions  de  médecin-major  du  bataillon 

des  marins  et  prend  le  service  de  l’ambulance  le 
10  septembre,  rallie  Brest  le  20  novembre. 

Sablé . . . débarque  de  la  Reine-Blanche  le  20  novembre  et 

rallie  Brest. 

MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Gaxdaübert . embarque  sur  le  Narval  le  7  septembre,  en  débarque 

le  8  octobre,  embarque  sur  la  Réserve,  le  8  oclob. 
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Doux.. . passe  du  Narrai  sur  le  bâtiment  central  de  la  réserve 

le  7  septembre,  rallie  Toulon  le  8  octobre. 

Rousseau . nommé  secrétaire  du  conseil  de  santé  pour  une  nou¬ 

velle  période  annuelle,  le  4  novembre. 

Jeaugeon . débarque  de  la  Reine-Blanche  le  20  novembre  et 

rallie  Brest. 

De  Lostalot-Baciioué  .  .  .  arrive  le  8  janvier,  prend  le  service  à  l’ambulance  ; 

mis  en  non-activité  par  retrait  d’emploi,  cesse  ses 
services  le  31  janvier. 

Ranvier . arrive  de  Saint-Nazaire  le  12  janvier,  provenant  de 

la  Magicienne;  proposé  pour  un  congé  de  conva¬ 
lescence,  sert  à  terre. 

MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIÈME  CLASSE, 

Massaloüx . embarque  sur  la  Sémimmis  le  20  septembre. 

Sauaün . embarque  sur  VOriflammeÏQ  17  septembre. 

PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Reckel . arrive  de  Toulon,  se  rend  à  Port-Louis  le  9  sep¬ 

tembre. 

ROCHEFORT. 

MÉDECINS  PRINCIPAUX. 

Griffon  du  Bellay . provenant  de  la  Guadeloupe,  arrive  à  Rochefort  le 

20  février  ;  entre  en  congé  de  convalescence. 

Lacroix  (A.) . .  arrive  de  la  Nouvelle-Calédonie  le  l®*"  décembre. 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Piesvaux . embarque^ sur  la  le  4  septembre. 

Poitou-Duplessv . est  attaché  au  dépôt  du  3®  d’infanterie  de  marine  le 

9  septembre,  appelé  à  servir  à  Indret  le  15  sep¬ 
tembre. 

Bourru . cesse  ses  services  au  dépôt  du  3®  d’infanterie  de  ma¬ 

rine,  le  9  septembre. 

Lecomte  (S.) . rentre  au  port  le  21  septembre, part  pour  Guériguez, 

le  26  octobre. 

Chastang . part  pour  Saintes  le  15  novembre. 

Gaillard . débarque  de  l’Embuscade  le  15  novembre. 

Laugier . sort  de  l’hôpital  le  21  février  et  rallie  la  Valeureuse 

à  Brest. 

Veillon . arrive  de  Paris  le  4  mars. 

Roux  (Léon) .  idem  le  2  id. 

De  Fornel .  idem  le  4  id. 

MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Oui . provenant  de  l’ Africaine ,  débarque  de  la  Comète ^  à 

Bochefort,  le  24  septembre,  part  pour  Saintes  le 
15  novembre. 

Moülard . .  débarque  de Aïèure  et  rallie  Cherbourg,  le  24  sep¬ 

tembre. 

Fouque . débarque  de  la  Comète  le  4  octobre. 

Ardouin . débarque  de  l’Abeille  le  1®''  novembre  1870. 

Aurillac . cesse  les  fonctions  de  prévôt  le  27  octobre. 

Peslerbe.  .....  .  prend  les  fonctions  le  29  octobre. 
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Fichez . rentre  au  service  actif  le  8  novembre. 

BrindejonC'Tréglodé.  .  .  .  débarqué  du  à  Saint-Nazaire,  rentre  au  port 

le  3  décembre. 

Bourgeois . débarque  de  la  Gérés  le  5  mars. 

CoMBEAüD . arrive  à  Rochefort  le  2  mars. 

AIDES-MÉDECINS. 

Caniot . part  le  6  novembre  pour  Amélle-les  Bains,  en  congé 

de  deux  mois. 

Bréau . débarqué  de  l’hnjjlacable,  rallie  Rochefort  le  8  no¬ 

vembre. 

Chevrier . parti  pour  Saintes  le  15  novembre;  attaché  comme 

aide-major  au  3®  d’infanterie  de  marine,  le  5  dé¬ 
cembre  1870. 

Lécuyer . part  pour  Saintes  le  27  novembre. 

Billotte . part  pour  l’armée  de  l’Est  le  22  janvier. 

Abelin . part  pour  Saintes  le  27  novembre. 

Roux  (J.  J.) . .  partent  pour  Saintes  le  15  novembre. 

Thèze  (A.) .  idem  idem. 

Clemenceau .  idem  idem. 

Mathé . .  débarque  de  la  Gérés  \e  21  février,  rallie  Rochefort 

le  18. 

Morain . débarque  du  Jura  le  25  février,  rallie  Rochefort  le 

3  mars. 

MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Daniel  (J.) . destiné  au  Sénégal,  embarque  sur  la  Gérès\Ql  sep¬ 

tembre. 

Cartron  (II.) . embarque  le  6  septembre  sur  le  Gonstantine ;  atta¬ 

ché  au  3®  d’infanterie  de  marine  le  15  septembre, 
congédié  le  20  novembre. 

Callière . embarque  sur  le  Palestro  le  8  septembre. 

Aube  (H.) . part  pour  Paris  le  14  septembre. 

Carpentier . embarque  sur  le  Saigon  le  15  septembre,  débarque 

le  17  novembre. 

Balbaud.. . embarque  sur  le  Paixhans  le  15  septembre,  débar¬ 

que  le  14  novembre. 

Chavanon . rallie  Rochefort  le  21  septembre. 

Gigault-de-Saint-Martin.  .  .  débarque  àu  Galvados ,  rallie  Cherbourg  le  22  sep¬ 
tembre. 

Dumas  (P.) . débarque  de  la  Garonne  le  22  septembre  ,  rallie 

Cherbourg. 

PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Garnault .  part  pour  Saintes  le  15  novembre.  Entré  à  l’hôpital 

de  Rochefort  le  27  décembre. 

PHARMACIENS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Nouailles . destiné  à  la  Guyane,  embarque  sur  la  Gérés  le  7  sep¬ 

tembre. 

Gadreau . arrive  de  la  Guyane  sur  la  Gérés  à  Toulon  le  19  fé¬ 

vrier,  rallie  Rochefort  le  24,  entre  en  congé  de 
convalescence. 

PHARMACIEN  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

Prévost . part  pour  Saintes  le  22  décembre. 
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Lapeyrère, . 


AIDE-PHARMACIEN. 

part  pour  Cherbourg  le  7  octobre. 


TOULON. 

MÉDECINS  PRINCIPAUX. 

CoTHOLENDY . quitte  le  service  de  la  division  des  équipages  le  10 

octobre  1870. 

.\üBERT.  .  .  .  . . prend  le  service  de  la  division  des  équipages  le  10 

octobre  1870. 

Rattarel . débarque  cia  Magenta  le  21  novembre. 

Bourgault . arrive  de  Brest  le  7  décembre  et  embarque  sur  le 

Magenta. 

pELLEGRiN . arrive  de  Paris  le  14 mars. 

Lucas . débarque  de  la  Ccrès  le  20  février,  rallie  Brest  le  22. 

Bérenger-Féraud . est  désigné,  le  5  mars,  pour  servir  au  Sénégal. 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Marec . débarque  de /'A rallie  Brest  le  1®''  septembre 

1870. 

Layet .  débarque  du  ïarn  le  1®’’,  entre  à  Thôpital,  est  dési¬ 

gné  près  le  bataillon  auxiliaire  du  génie  le  20  oc¬ 
tobre.  Embarque  sur  la  Cérès  le  24  février. 

OcLiviEB.  (G.  J.  L.) . parti  pour  Paris  le  3  septembre,  revient  au  port  le  9, 

désigné  pour  le  3®  batail.  de  marine  le  20  octobre. 

Michel  (A.  E.) . rentre  de  congé  le  8  septembre,  passe  du  Louis  XIV 

sur  le  Magenta  le  2  i  octobre,  débarque  du  Ma^ 
genta  le  21  novembre,  embarque  sur  le  Louis  XIV 
le  3  décembre. 

Castillon . rentré  au  port  le  10  octobre,  est  désigné  pour  le  4“  ba¬ 

taillon  de  marine,  le  20  octobre, 

Jean . .  rappelé  à  l’activité  le  27  octobre,  est  désigné  pour  le 

3®  bataillon  de  marine  le  l®""  novembre. 

Lemüyne  (J.  M.) . débarqué  du  Bisson  le  3  novembre,  rallie  Brest  le 

même  jour. 

JüBELiN . rentre  de  Brest  le  8  novembre,  embarque  sur  la  Si¬ 

bylle,  le  22  décembre. 

Delmas  (A.  C.  P.).  ....  débarque  de /a  le  22  décembre,  embarque 

sur  V Aveyron  le  10  décembre. 

JoüviN  (P.  Z.  F.) . rentrant  de  la  Cocliincliine  sur  la  Creuse  ,  est  dé¬ 

barqué  le  22  novembre  en  congé  de  deux  mois ,  à 
partir  du  29  novembre. 

Giraud  (M.  E.) . débarque  de  la  Creuse  le  6  décembre. 

ÜKABONA . provenant  de  l’immigration  indienne,  débarqué  à 

Saint-Nazaire,  rentre  au  port  le  21  décembre. 

Chauvin.  . . débarque  de  la  Sarthe  le  4  janvier,  dirigé  sur  Cher¬ 

bourg  le  27. 

Erdinger . rentre  de  Cherbourg  le  19  janvier. 

Aubin .  idem  idem. 

JoBET . débarque  du  Magellan  le  15  février. 

Martin.  . . débarque  de  la  Cérès  le  19  février. 

Doué . rentre  de  Paris  le  2  mars. 

Bonnet .  idem. 

Autric .  idem. 

Aude .  idem. 

Garnier,  idem. 
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Henry . débarque  du  Tarn  le  1'’^  septembre,  embarque  sur  la 

Seine  le  26  septembre,  passé  sur  le  Bisson,  en 
débarque  le  6  janvier. 

CousTAN . part  pour  Paris  le  9  septembre,  rentre  le  3  mars. 

Cresp . embarque  sur  le  Navarin  le  28  septembre ,  et  dé¬ 

barque  le  21  octobre  ,  part  en  congé  le  7  dé¬ 
cembre,  décédé  le  18  février. 

Martinenq  (J.  h.) . provenant  de  la  Décidée  ,  débarqué  à  Bordeaux  le 

26  septembre,  arrive  au  port  le  l^*^  octobre,  em¬ 
barque  sur  ITéna  le  19  octobre. 

Illy  (J.) . quitte  le  dépôt  d’infanterie  de  marine  le  1*’^  octobre. 

Beynaud  (P.  H.) . rentre  décongèle  3  octobre,  dirigé  sur  Bourges,  le 

12  janvier. 

Souliers . rentre  de  congé  le  3  octobre,  appelé  aux  fonctions  de 

médecin  de  la  marine  à  Alger,  part  le  lOnovembre. 

Bellissen . .  part  pour  Besançon  le  22  janvier. 

Bestion . débarque  de  la  Circé,  à  Brest,  rentre  au  port  le  23 

janvier. 

Thoulon. . débarque  de  V Ajaccio  le  15  février,  embarque  sur 

le  Japon  le  4  novembre. 

Deschamps .  rentrant  du  Sénégal,  débarque  du  Panama  le  21  fé¬ 

vrier. 

0’  Neill . rentrant  du  Sénégal,  débarque  du  Panama  le  21  fé¬ 

vrier. 

CoMBEAUD . débarque  de  la  Mégère  le  24  février,  rallie  Brest 

le  25. 

Roux  (A.  G.) . arrive  au  port  le  14  octobre,  rentrant  de  la  Guyane. 

Seney . est  attaché  au  cadre  du  port  le  17  octobre,  rentre  de 

congé  le  8  novembre,  part  pour  Cherbourg,  le  27 
janvier. 

Simon  (A.  E.) . débarque  du  Corse  le  22  octobre,  est  dirigé  sur 

Cherbourg  le  24. 

JotloN . arrive  au  port  le  27  octobre ,  provenant  de  la  Pro¬ 

vence. 

Henry . débarque  de  la  Seine  le  29  octobre ,  embarque  sur 

le  Bisson  le  3  novembre. 

Loupy . détaché  à  la  Compagnie  des  transatlantiques,  attaché 

au  cadre  du  port  par  dépêche  du  27  octobre , 
passe  à  celui  de  Brest  le  50  novembre. 

Delacour . provenant  de  la  Nouvelle-Calédonie,  attaché  au  cadre 

du  port  par  dépêche  du  27  octobre,  dirigé  sur 
Bourges,  le  18  janvier. 

CiiÉREUx . provenant  de  la  Nouvelle-Calédonie,  débarque  de  la 

Sibylle  le  12  novembre,  dirigé  sur  Brest  le  23  no¬ 
vembre. 

Andrieux . désigné  le  12  septembre  pour  le  bataillon  du  génie 

auxiliaire  à  Lyon. 

Latière . débarqué  de  la  Hyène  \e  16  novembre,  embarque  le 

même  jour  sur  V Entreprenante . 

GüÉs  (A.  L.  F.) . débarque  de  V Entreprenante  \q  16  novembre. 

Dubois  (Ch.  J.  B.) . embarque  sur  la  Seine  le  17  novembre. 

Jossic  (E.) . débarque  du  Jaguar  le  18  novembre,  part  pour  Douai 

le  26  novembre. 
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Cotte  (L.) . .  provenant  de  Tche-Fou  (Chine),  débarque  de  la 

Creuse  le  22  novembre. 

Franc . embarque  sur  la  Rance  le  50  novembre. 

De  Lostalot-Bachoué.  .  ,  malade  dans  sa  famille  est  débarqué  de  la  Ronce  le 

30  novembre. 

Cornibert . embarque  sur  le  Louis  A7Fle  3  décembre. 

Mathis . débarque  de  la  Creuse  le  6  décembre,  embarque  sur 

V Aveyron  le  10  décembre. 

Rebufat . débarque  du  Léopard  le  13  décembre,  part  pour 

Cherbourg,  le  l®''  janvier. 

Dübrandy . rentre  au  port  le  16  décembre,  venant  de  Cherbourg, 

retourne  à  Cherbourg,  le  2  janvier. 

Corneille . débarqué  du  le  22  septembre  à  Brest,  rentre 

au  port  le  16  décembre. 

AIDES'MÉDECINS  COMMISSIONNÉS  EN  QUALITÉ  DE  MÉDECINS  AUXILIAIRES 

DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Hyades . embarque  sur  la  Lave  le  4  septembre  ,  passe  sur  le 

Corse  le  22  octobre. 

Pain.  . . embarque  sur  la  Tonnante  le  4  septembre,  attaché 

au  4®  bataillon  de  marins  le  1®^  novembre. 

Lèbre . attaché  à  un  bataillon  d’infanterie  de  marine. 

Sabarthez . débarque  de  ITéna,  attaché  au  détachement  de  ma¬ 

rins,  part  pour  Besançon  le  19  octobre. 

SiciLiANo.  . . attaché  au  5®  bataillon  de  marins  le  4  novembre. 

Maürin . embarque  sur /’/encr  le  29  novembre,  dirigé  sur  Ro- 

chefort,  le  12  janvier. 

Barrallier . embarque  sur  l’Iéna  le  29  novembre;  dirigé  sur 

Rochefort  le  12  janvier. 

Guiol . rentre  de  Paris  le  26  février. 

Rit .  idem. 

AIDES-MÉDECINS. 

Mesgüen.  .  . . arrive  au  port  le  l®"^  septembre,  provenant  de  Brest, 

rembarqué  sur  les  batteries  démontables  (7  et  8), 
part  pour  Lyon  le  11  novembre. 

MÉDECINS  AUXILIAIRES. 

Clavel . débarque  du  Louis  XIV  el  embarque  sur  le  Magenta 

le  24  octobre. 

Périnel . .  débarqué  du  Magenta  le  24  octobre,  dirigé  sur 

Bourges,  le  17  novembre. 

Blanc.  . . dirigé  sur  Bourges,  attaché  au  bataillon  d’infanterie 

de  marine  de  la  Loire,  le  17  novembre. 

Trotabas . dirigé  sur  Amiens,  attaché  à  l’armée  du  Nord  le  17 

novembre. 

Tardif . débarque  de  la  Normandie  le  18  novembre. 

Taulier . débarque  du  Primauguet  à  Brest,  rentre  au  port  le 

11  décembre. 

AIDES-MÉDECINS. 

Durand . dirigé  sur  Bourges  le  12  janvier  1871. 

Latty .  idem  idem. 

Aii.laud .  idem  idem. 

IIesnard . parti  en  congé  de  six  mois  pour  le  doctorat,  le  16 

janvier  1871. 
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Serez . désigné  pour  le  7®  batuillon  de  marche  d’infanterie 

de  marine  (armée  de  l’Est),  est  parti  pour  Be¬ 
sançon  le  22  février  1871 , 

Breau  (Jean-André).  .  .  .  arrivé  au  port  le  2  février  1871,  a  été  embarqué  sur 

le  Jura  le  25. 

Barre . parti  en  congé  de  six  mois  pour  le  doctorat,  le  10  fé¬ 

vrier  1871. 

Bernard  (Marins) . parti  en  congé  de  six  mois  pour  le  doctorat,  le  10  fé¬ 

vrier  1871. 

Beaufils . débarquant  de  l’Eure  le  9  février,  rallie  Brest. 

Mathé . débarque  de  la  Gérés  et  rallie  Rocbefort  le  20  fé¬ 

vrier  1871. 

Morain.  .  .  .  . . débarque  du  Jura  et  rallie  Rocbefort  le  25  février 

1871. 

Caire . débarque  du  Magellan  le  1®*'  mars  1871. 

Vivien . parti  pour  Montpellier  en  complément  de  congé  pour 

le  doctorat  le  5  mars  1871. 

MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIEME  CLASSE. 

BeroY . passe  de  l’Aveyron  sur  Vléna  le  1®^  septembre,  dési¬ 

gné  pour  la  Guyane,  se  rend  à  Saint-Nazaire  le 

10  novembre. 

MaüRY.  . destiné  pour  le  Sénégal  par  dépêche  du  2  septembre. 

De  Capdeville . embarque  sur  l’Iénale  5  septembre,  est  licencié,  sur 

sa  demande,  le  11  novembre. 

Tostain . destiné  pour  la  Goehinebine,  arrive  au  port  le  23  sep¬ 

tembre,  embarque  sur  la  Corrèze  le  20  octobre. 

Massina . licencié  pour  refus  de  service  le  3  septembre. 

Cailliot . se  rend  à  Cherbourg  le  31  décembre  pour  y  conti¬ 

nuer  ses  services. 

Cardi . rentré  de  congé  et  embarqué  sur  Vléiia  le  18  septem¬ 

bre  1870. 

Macrv . passe  de  Vléna  sur  V Amazone  le  20  septembre  1870. 

TiiiAiKE . licencié  sur  sa  demande,  le  21  octobre  1870,  étant  en 

congé. 

Lemaire . passe  du  Marceau  sur  Vléna  le  25  février  1871. 

Rorke . débarque  du  Japon,  est  licencié  sur  sa  demande  le 

4  mars  1871. 

PHARMACIENS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Daniel.  . arrive  au  port  le  10  octobre  ,  rentrant  de  Cochin- 

chine. 

Gentili . .  obtient  une  prolongation  de  congé  de  trois  mois,  le 

11  octobre. 

Gadreaü.  ........  provenant  de  la  Guyane,  et  débarqué  de  la  Gérés  le 

19  février  1871. 

CuMSSET . provenant  de  la  Martinique,  et  débarqué  de  la  Gérés 

le  19  février  1871  ;  parti  en  congé  le  21. 

Gastaing . .  rentré  de  Cherbourg  le  21  février. 

AIDES-PHARMACIENS. 

Cazagne. . .  rentré  de  congé  le  1®'' eeptembre,  commissionné  auxi¬ 

liaire  de  2®  classe  par  dépêche  du  5  décembre 

TailloIte . est  dirigé  sur  Cherbourg  le  10  octobre. 


PARIS.  —  IMP.  SIMON  RAÇO:^  Eî  GOmI».,  RUE  d’eREURTU,  1, 
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CÉLÈBES  ^ 


MACASSAR  ^ 

Le  district  de  Macassar  comprend  le  cheLlieu  de  ce  nom,  ses 
alentours  et  la  principauté  de  Tello,  an  nord.  Ses  limites 
touchent,  au  nord  et  à  Lest,  aux  districts  septentrionaux;  au 
sud,  à  la  principauté  de  Goa,  qui,  sous  le  patronage  du  gou¬ 
vernement  néerlandais,  est  gouverné  par  un  radja  (roi),  vassal 
du  gouvernement. 

Au  gouvernement  de  Macassar  ressortissent  aussi  les 
différents  groupes  d'îles  et  îlots,  qui  s’étendent  le  long  de  la 
presqu’île  méridionale  de  Célèbes,  désignées  sous  le  nom  col¬ 
lectif  d’îles  Spermundes. 

Conditions  locales.  —  Le  chef-lieu  Macassar,  nommé  Viaar- 
dingen  par  les  Hollandais  qui  Font  bâti,  est  le  siège  du  gou¬ 
verneur  de  Célèbes.  La  ville  et  ses  alentours  couvrent  une  sur¬ 
face  de  1,6  lieue  carrée.  Elle  est  située  sur  la  côte  ouest,  au 
nord  de  la  rivière  de  Goa,  par  5°7'45"  latitude  sud,  au  milieu 
d’une  plaine  fertile,  à  peu  près  couverte  par  des  champs  de 
riz,  et  qui,  presque  uniforme,  touche  à  une  chaîne  monta¬ 
gneuse,  éloignée  de  18  paal  environ  de  la  côte. 

L’ancienne  ville,  Vlaardingen  proprement  dite,  est  bâtie  à  la 
manière  des  vieilles  villes  de  la  Hollande.  Ses  rues  sont  droites 
et  assez  larges.  Une  muraille  de  blocs  de  roches  l’entoure.  Les 
maisons  n’ont  qu’un  seul  étage  et  une  apparence  de  décadence. 
A  l’est  et  au  sud  de  l’ancienne  ville,  s’étendent  Irois  quartiers 
macassaires,  les  Kampong  barse  (quartier  neuf),  Kampong  Boegi 
(quartier  bouginais)  et  Kampong  Malajoe  (quartier  malais). 

^  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  t.  XIV,  p.  241, 

D''  J. -J.  de  Hollander.  Landen  Volkenkunde,  etc.  Geneesk.  ijjdschrift  voor 
Nederl.  Indië. 

ARCH.  EE  MED.  NAV,  —  Avril-Mai-Juin  1871. 
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CONTRlBUTiO^S  A  LA  GEOGRAPHIE  MEDICALE. 


Le  premier  quartier  contient  les  demeures  de  la  majeure 
partie  des  Européens  qui  habitent  Macassar. 

Les  noms  des  autres  quartiers  indiquent  suflisammeiit  les 
tribus  qui  s’y  sont  fixées. 

L’hôtel  du  gouverneur  se  trouve  dans  le  quartier  neuf,  au 
sud  de  la  ville.  On  y  trouve  également  une  église  réformée 
(bâtie  en  1852). 

Du  côté  de  la  mer,  la  ville  est  protégée  par  le  fort  Rotterdam, 
assis  sur  une  pointe  de  terre,  Oedjong  pandang  (pointe  ou 
poste  d’observation).  Le  fort,  bâti  en  blocs  de  roches,  pos¬ 
sède  cinq  bastions,  des  fossés  assez  larges,  et  une  batterie  de 
côte. 

Dans  le  fort  même  se  trouvent  une  large  place  d’armes,  des 
arsenaux,  des  magasins,  les  demeures  des  officiers,  les  casernes 
et  écuries  et  le  magasin  à  poudre. 

L’hôpital  actuel,  qui  ne  date  que  d’une  dizaine  d’années, 
remplace  avantageusement  l’ancien  ;  il  est  situé  tout  à  fait  â 
l’est  de  ta  ville,  sur  un  terrain  large  et  découvert,  bordé  par 
la  grande  route. 

Lue  petite  fortification  sc  rencontre  au  bout  d’une  allée  ma¬ 
gnifique,  plantée  de  Tamariniers,  qui  est  la  promenade  publi¬ 
que.  Ce  fort  porte  le  nom  de  Fredenburg.  Tout  près,  se  trouve 
le  cimetière  chrétien  plein  de  monuments,  et  plus  loin,  les  tom¬ 
beaux  des  anciens  princes  de  Goa. 

La  rade  de  Macassar  est  magnifique,  large  et  sûre;  le 
mouillage  est  tout  près  de  la  côte;  les  plus  grands  bâtiments  y 
sont  en  pleine  sûreté.  Dans  la  mousson  d’ouest,  on  choisit  son 
mouillage  à  une  distance  plus  éloignée  du  rivage,  vu  que  les 
bourrasques  de  l’ouest  poussent  sur  la  côte.  Mais  dans  la  rade, 
même  dans  la  mauvaise  saison,  la  mer  n’est  jamais  bien 
grosse,  attendu  qu’au  loin  elle  sebrise  sur  les  îles  Laikan  et 
Lanjoekau,  qui  s’alignent  le  long  de  la  rade.  Dans  la  mousson 
d’est,  les  eaux  de  la  rade  sont  constamment  calmes,  et  ce  n’est 
que  la  brise  fraîche  de  la  mer,  vent  du  sud-est,  que  les  indigènes 
nomment  baroeboe,  qui  soulève  de  petites  lames  trop  faibles 
même  pour  communiquer  leur  mouvement  aux  grands  navires 
â  l’ancre. 

La  brise  de  terre  est  fraîche  et  parfumée.  Très-régulière 
dans  la  bonne  saison,  elle  ne  manque  pas  souvent  dans  la 
saison  des  pluies  ;  mais  alors,  comme  à  Java,  elle  est  incons- 
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tante  et  fréquemment  remplacée,  vaincue  par  les  vents  forts  du 
nord-ouest. 

Macassar  est  une  station  très-désirée  par  la  marine  militaire^ 
En  général  salubre,  bien  approvisionnée,  pas  trop  coûteuse* 
c’est  un  séjour  très-agréable  pour  le  marin  européen.  Elle  lui 
offre  des  distractions  multiples.  Les  promenades  à  cheval  (les 
chevaux  de  Macassar  sont  renommés  dans  l’archipel),  la  chae 
au  cerf,  au  lazzo,  pratiquée  par  les  indigènes  avec  une  rare 
habiielé,  charment  le  marin,  habitué  à  la  vie  monotone  et 
quelque  peu  sédentaire  du  bord. 

Une  longue  jetée,  avec  débarcadères,  près  du  fort  Rotterdam, 
permet  l’approche  des  embarcations  à  chaque  marée.  Un  peu 
plus  loin,  du  côté  nord,  un  large  môle  est  adapté  au  charge¬ 
ment  et  au  débarquement  des  navires  marchands. 

Au  nord  de  la  ville,  au  bout  du  quartier  bouginais,  se 
trouvent  les  magasins  de  charbon.  Les  navires  s’y  amarrent  à 
un  môle  vaste  et  commode. 

C’est  là  que  se  présente  une  occasion  excellente  pour  faire 
provision  d’eau.  Les  puits  qui  se.  rencontrent  tout  près  de  ce 
môle  donnent  une  eau  potable  très-claire  et  d’une  pureté  re¬ 
marquable. 

Près  du  rivage,  à  la  proximité  de  la  jetée,  au  voisinage 
du  fort  Rotterdam,  se  trouvent  également  des  puits  qui,  à  la 
marée  basse,  offrent  une  eau  excellente.  Elle  est  pourtant  infé¬ 
rieure  à  celle  que  nous  venons  de  nommer.  A  la  haute  marée, 
elle  contient  des  traces  des  sels  de  l’eau  de  mer,  et  n’est  pas 
très-potable.  En  tenant  compte  de  cette  circonstance,  les  bâti¬ 
ments  à  l’ancre  font  assez  souvent  leur  provision  d’eau  à  la 
marée  basse  et  s’en  trouvent  bien. 

Les  montagnes  qui  bordent  la  plaine  d’alluvion  où  est  bâtie 
Macassar,  sont  principalement  formées  de  trachyte  et  de  por¬ 
phyre. 

Le  sol  du  terrain  environnant  est  sablonneux.  Sous  la  couche 
de  sable  gisent  des  couches  épaisses  d’argile  calcaire. 

Dans  la  proximité  du  chef-lieu,  on  ne  trouve  pas  de  rivières. 

Macassar,  depuis  1846,  est  un  port  libre.  Le  commerce  a  été 
quadruplé  dès  ce  temps-là. 

En  1860,  le  gouvernement  y  a  établi  un  phare,  avec  feu 
catadioptrique. 

Lhiant  à  la  flore  et  la  faune  de  Macassar,  nous  renvoyons  à 
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ce  que  nous  avons  dit  à  cet  égard  dans  nos  considérations  géné¬ 
rales  sur  les  Célèbes,  dans  les  pages  précédentesV 

Démographie.  —  La  populalion  de  la  ville  de  Macassar 
compte  entre  18,000  et  20,000  âmes^.  Les  indigènes  propre¬ 
ment  dits,  les  Macassars  et  les  Bouginais,  en  forment  la  ma¬ 
jeure  partie;  en  outre,  on  y  rencontre  des  Malais,  des  Wadjoerais, 
des  Endenais  (de  Florès)  et  des  Chinois.  Ces  étrangers  orien¬ 
taux  s’occupent  principalement  d’affaires  commerciales.  Les 
indigènes  se  livrent  à  différents  métiers  ;  ils  s’occupent  aussi  de 
la  pêche,  de  la  construction  de  navires  et  de  praauws,  de  la  con¬ 
fection  de  filets,  de  la  fabrication  des  huiles  odorantes,  de  van- 
nerie,  et  d’ouvrages  en  paille. 

Dans  les  pages  précédentes  nous  avons  consacré  quelques 
lignes  à  la  description  des  tribus  des  Alfous.  Nous  allons  main¬ 
tenant  passer  en  revue  les  deux  tribus  indigènes  qui  peuplent 
la  presqu’île  méridionale  de  Célèbes,  les  Macassaires  et  les 
Bouginais. 

Ce  sont  deux  tribus  très-proches  parentes,  appartenant  a  la 
race  Batta^  dont  elles  sont  les  plus  civilisées.  D’une  taille  assez 
développée,  les  hommes  sont  bien  musclés,  bien  bâtis.  La 
couleur  de  la  peau  chez  quelques-uns  est  d’un  brun  foncé,  chez 
d’autres,  d’un  brun  très-clair.  Ils  ont  les  yeux  d’un  brun  foncé, 
pleins  d’expression.  Le  front  est  élevé,  le  nez  large  et  un  peu 
plat  ;  la  bouche  grande  ;  la  chevelure,  noire  et  douce,  est  portée 
longue.  Parmi  les  femmes,  il  y  en  a  de  très-belles. 

Les  hommes  portent  le  pantalon  en  coton,  descendant  un 
peu  au-dessous  du  genou  et  au-dessus  duquel  ils  mettent  sou¬ 
vent  le  sarong  ;  en  guise  d’habit  ils  portent  une  veste  ouverte  à 
manches  étroites.  Ils  roulent  leurs  longs  cheveux  et  les  cachent 
sous  le  mouchoir  de  tête.  Le  poignard  malais  (kris)  est  passé 
à  la  ceinture,  où  pend  un  petit  sac,  contenant  du  tabac,  du 
bétel,  de  la  petite  monnaie  et  quelques  autres  menus  objets. 
Les  gens  de  qualité  portent  des  habits  de  soie  (le  pantalon  et  la 
veste).  Les  femmes  portent  le  sarong  et  la  kabaya  ;  celles  de  la 
noblesse  portent  en  outre  un  pantalon  de  soie  descendant  aux 

^  Voy.  Archives  de  médecine  navcde,  l.  XIV,  p.  248. 

2  Une  partie  de  la  population  est  Ilotlante.  Ce  sont  des  marchands  navigateurs 
cosmopolites,  qui  viennent  souvent  augmenter  pour  quelque  temps  (une  mousson) 
le  nombre  fixe  de  la  population  de  Macassar. 
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pieds.  Les  enfants  du  peuple  restent  nus  jusqu’à  l’age  de  sept 
ans;  ceux  des  riches  portent  le  sarong  jusqu’à  cet  âge. 

Les  Macassaïres  et  les  Bougïncils  sont  très-habiles  dans  tous 
les  exercices  du  corps.  Ils  montent  à  cheval  et  font  les  armes 
comme  pas  un  peuple  de  l’Archipel.  En  temps  de  guerre  ils 
ont  l’habitude  de  se  revêtir  d’une  armure  en  fd  de  fer  tressé,  es^ 
pèce  de  cotte  de  maille. 

Les  bonnes  qualités  qu’ils  possèdent  sont  malheureusement 
atténuées  par  bien  des  vices.  Courageux  et  entreprenants,  ils 
sont  en  même  temps  jaloux  et  vindicatifs.  Ils  suivent  la  loi  du 
talion  et  la  vendetta  y  fait  mainte  victime.  Du  reste,  ils  sont 
hospitaliers,  polis  et  même  courtois  vis-à-vis  des  Européens. 

Comme  marins,  ils  sont  fameux  dans  l’Archipel.  Ils  exercent 
le  cabotage  et  la  pêche  du  poisson,  de  la  tortue  et  du  tripang 
(limaçon  marin).  Les  Bouginais  sont  cosmopolites  par  ex¬ 
cellence  ;  partout  dans  l’Archipel  où  le  commerce  élend  ses  re¬ 
lations,  le  Bouginais  établit  son  domicile  temporaire. 

Leur  aptitude,  leur  intelligence  et  leur  éducation  sont  su-  . 
périeures  à  celles  des  autres  tribus  de  l’Inde.  Loin  de  considérer 
les  femmes  comme  des  esclaves,  on  leur  donne  également  une 
éducation  à  la  fois  scolaire  et  professionnelle;  le  métier  de  tis¬ 
serand  et  la  broderie  leur  sont  enseignés,  souvent  elles  y 
excellent. 

La  position  de  la  classe  inférieure  est  assez  malheureuse, 
dans  les  districts  qui  ne  dépendent  pas  directement  du  gou¬ 
vernement  néerlandais.  Le  peuple  y  est  en  proie  à  la  rapacité, 
à  l’oppression,  aux  extorsions  des  princes  et  chefs  indigènes. 
Aussi,  comme  le  laboureur  n’y  a  pas  la  certitude  de  profiter  de 
sa  moisson  pour  lui  et  pour  sa  famille,  il  ne  plante  que  le  slrict 
nécessaire.  En  cas  de  mauvaise  récolte,  la  disette,  la  famine 
régnent  bientôt  dans  l’intérieur  du  pays. 

Adonné  à  l’abus  de  l’opium,  le  Macassaire  n’offre  que  trop 
souvent  le  triste  spectacle  du  délire  connu  sous  le  nom  de  amok^ 
et  que  nous  avons  déjà  décrit  antérieurement  dans  les  Archives 
de  médecine  navale. 

Culte.  —  On  ne  peut  affirmer  que  les  Macassaires  et  les  Bougi¬ 
nais  aient  jadis  professé  le  culte  hindou.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  que,  du  temps  de  la  domination  portugaise,  ils  étaient 
païens. 

C’est  au  dix-septième  siècle  que  desAnissionnaires  de  Suma- 
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tra  et  de  Malaka  ont  importé  l’islamisme  dans  la  presqu’île 
méridionale  de  Célèbes.  Mais  ce  culte,  considérablement  altéré 
et  mêlé  à  des  superstitions  bizarres,  ne  ressemble  au  culte 
mahométan  que  par  les  cérémonies.  Ils  révèrent  un  être  mys¬ 
térieux,  Veraëng  Loë,  habitant  des  pierres  dispersées  sur  la 
plage,  ou  trouvées  dans  des  grottes  au  bord  de  la  mer.  A  ces 
pierres  sont  portées  des  offrandes  et  on  y  fait  des  vœux.  Ils 
craignent  les  mauvais  esprits  (Popokan^  Parakan  et  Pontianak) , 
qui,  sous  une  forme  quelconque,  et  d’une  manière  ou  d’une  autre, 
causent  les  maux  et  les  misères  des  hommes.  Ils  ont  le  caïman 
en  vénération,  parce  que,  partisans  de  la  métempsycose,  ils 
croient  que  les  âmes  de  leurs  ancêtres  entrent,  après  la  mort, 
dans  le  corps  de  ces  monstres. 

Quant  aux  missions  chrétiennes  à  Macassar,  elles  n’ont  nul¬ 
lement  à  se  féliciter  des  résultats  que  leur  assiduité  et  leur 
abnégation  obtiennent  dans  la  Minahassa. 

Idiomes.  —  Les  Macassaires  et  les  Bouginais  se  servent  de  deux 
.dialectes  différents,  mais  homogènes,  appartenant  tous  les 
deux  à  l’idiome  malais.  Quant  à  leur  construction,  ils  ont  beau¬ 
coup  de  ressemblance  avec  les  idiomes  les  plus  civilisés  de  la 
langue  mère,  comme  le  javanais  et  le  malais.  L’idiome  bougi¬ 
nais  surpasse  de  beaucoup  l’idiome  malais  en  richesse.  Les  deux 
langues  contiennent  des  mots  javanais,  malais,  sanscrits  (im¬ 
portés  avec  les  deux  précédentes),  et  arabes  (datant  de  l’invasion 
de  l’islamisme).  Elles  s’écrivent,  depuis  cette  période,  avec  les 
caractères  arabes,  quoique  toutes  les  deux  possèdent  des  carac¬ 
tères  propres L 

Culture;  mdustrie.  —  L’agriculture  n’est  importante  que 
dans  les  pays  du  gouvernement.  Dans  les  principautés  vassales, 
elle  languit  pour  les  raisons  que  nous  avons  mentionnées. 

La  population,  active,  turbulente,  aime  bien  mieux  les  pro¬ 
fessions  aventureuses,  dangereuses  même.  Elle  s’adonne  vo¬ 
lontiers  à  la  grande  pêche,  à  la  chasse,  au  métier  de  marin.  Le 
commerce  est  une  profession  qu’elle  exerce  avec  une  préfé¬ 
rence  et  une  habileté  remarquables.  Aux  tendances  vers  la  vie 
de  marin  se  lie  son  aptitude  à  la  construction  de  navires  in¬ 
digènes,  de  formes  et  dimensions  les  plus  différentes.  Aussi 
les  charpentiers  de  navires  forment-ils  une  caste  distinguée  nom- 

^  C’est  au  savant  polyglotte  hollandais,  le  D'’  Matlhes,  que  nous  devons  la  con¬ 
naissance  des  différents  idiomes  des  peuples  des  Célèbes. 
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mée  lémo-lémo^  d’après  la  negorïe  (place)  où  ils  exercent  sur¬ 
tout  leur  métier.  A  Macassar,  beaucoup  de  ces  ouvriers  trou¬ 
vent  un  travail  lucratif. 

Les  femmes  excellent  dans  les  ouvrages  de  tissage,  dans  la 
confection  des  tissus  (cotons  et  autres).  L’exportation  en  est 
assez  considérable.  Les  matières  premières  sont  en  partie 
indigènes,  en  partie  importées  de  Singapore.  A  Célèbes,  elles 
sont  teintes  en  bleu,  vert,  rouge  ou  jaune. 

Le  sarong  (jujie  indigène)  macassaire  et  bouginais,  tissu 
en  couleurs,  mêlé  de  fils  d’or  ou  d’argent,  est  très-recherché 
dans  fArcbipel. 

Le  sel  marin  est  obtenu  par  le  simple  procédé  d’évaporation 
de  l’eau  de  mer.  Ce  sel,  obtenu  en  quantités  plus  que  suffi¬ 
santes  pour  la  consommation,  est  exporté  à  la  côte-est  de 
Bornéo. 

A  Macassar,  ainsi  que  dans  les  districts  nord,  se  trouvent 
des  briqueteries,  des  tuileries  et  des  fours  h  chaux.  La  chaux 
est  extraite  des  coraux. 

Les  forgerons,  les  armuriers,  les  orfèvres,  les  menuisiers  ne 
manquent  pas  à  Macassar. 

Enfin,  on  y  fabrique  V huile  de  Macassar  (takalara)  très- 
connue  en  Europe  (où,  du  reste,  on  ne  vend  guère  qu’une 
contrefaçon),  recueillie  principalement  par  l’expression  d’un 
certain  fruit,  nommé  badoe^  et  mêlée  avec  plusieurs  essences 
odoriférantes,  dont  les  familles  indigènes  et  métisses  gardent  le 
secret;  puis  une  sorte  de  pastille  (doepa^  stamjgi)  composée 
de  plusieurs  espèces  de  résines,  et  qui,  jetée  sur  un  brasier,  et 
même  simplement  chauffée,  répand  son  parfum  pénétrant  et 
enivrant. 

Pathologie.  —  Macassar  jouit  d’une  réputation  de  salubrité, 
en  général  très-méritée. 

Des  épidémies  de  choléra  qui  ont  désolé  cette  province 
font  une  infraction  sur  la  règle.  Cette  endémie  des  tropiques 
a  sévi  à  Macassar  de  1858  à  1859.  En  temps  ordinaire,  le 
choléra  ne  s’y  montre  que  très-rarement.  Bu  temps  des  guerres 
de  Boni,  le  béri-héri  sévit  parmi  les  troupes  en  campagne  et  les 
équipages  des  bâtiments  de  guerre  dans  le  golfe  de  Boni 
(partie  sud  de  Célèbes). 

Les  malades  étaient  transportés  à  Macassar,  où,  bien  nourris^ 
logés  dans  des  espaces  larges^  bien  aérés,  la  plupart  d’entre 
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eux  entraient  bien  vile  en  convalescence.  En  même  temps  que 
le  béribéri,  le  choléra  et  le  typhus  faisaient  des  victimes  parmi 
les  marins  et  les  soldats  de  Eexpédition. 

En  dehors  de  cette  période  de  guerre,  le  typhus  ne  s’est  pas 
montré  à  Macassar. 

Les  fièvres  pernicieuses  y  sont  rares.  Ce  n’est  que  dans  les 
vieux  quartiers  encombrés,  que  des  cas  se  montrent  de  temps 
en  temps.  Ces  cas,  il  est  vrai,  sont  souvent  mortels,  car  les  in¬ 
digènes  ne  demandent  que  bien  rarement  les  secours  de  la  mé¬ 
decine  européenne  ;  et,  quoiqu’ils  connaissent  le  ^médicament 
amer))  (obat  pait)^  ils  sont  ou  trop  pauvres  ou  trop  indolents 
pour  se  procurer  la  quinine,  ou  la  demander  aux  médecins  eu¬ 
ropéens  chargés  du  service  sanitaire. 

Sans  être  fréquentes,  les  fièvres  intermittentes  se  montrent 
à  Macassar,  surtout,  comme  partout,  dans  Farchipel,  dans  le 
temps  des  kentering  (changement  des  moussons). 

La  dysenterie  y  est  rare.  Les  vents  frais  des  montagnes  ne 
laissent  pas  que  de  causer  souvent  des  affections  catarrhales  des 
voies  respiratoires  J  surtout  à  bord  des  navires  à  l’ancre,  où  ce 
vent  frais,  parfumé,  apporte  le  soir  une  fraîcheur  délicieuse, 
mais  perfide. 

La  syphilis  s’y  montre  fréquemment.  C’est  contre  les  affec¬ 
tions  de  nature  syphilitique  que  les  indigènes  jouissant  d’une 
certaine  aisance,  ainsi  que  les  Chinois,  demandent  les  soins  des 
médecins  européens. 

La  lèpre  est  rare  à  Macassar.  On  la  dit  reléguée  dans  quel¬ 
ques  familles  métisses,  circonstance  qui  milite  en  faveur  de 
l’opinion  qui  regarde  cette  maladie  comme  héréditaire,  par 
excellence.  Ces  familles  ont  soin  de  cacher  soigneusement  les 
cas,  qui  ne  sont  ainsi  connus  qu’imparfaitement. 

Le  bouton  d' Amboine^  quoique  bien  plus  rare  que  dans  l’ar¬ 
chipel  des  îles  Moluques,  se  voit  assez  souvent  parmi  les  indi¬ 
gènes.  Comme  ils  ne  demandent  pas  de  secours  contre  cette 
affection,  les  rapports  officiels  n’en  parlent  presque  pas. 

BIMA 

fSur  l’île  de  Soembawa.) 

Soemhawa,  une  des  petites  îles  de  la  Sonde,  est  située  entre 
li6°47'  à  119M2'  longitude  est,  et  à  9°5'  latitude  sud,  à 
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l’est  de  Loin  b  ok,  et  séparée  de  cetle  île  par  le  détroit  d’Allas. 

Cette  île  ressortit  au  gouveroement  de  Macassar.  C’est  pour 
cette  raison  que  nous  eu  parlons  maintenant,  quoiqu’elle  soit  si- 
tuée  dans  la  chaîne  des  îles  qui  de  l’est  à  l’ouest  s’alignent  à  Java. 

C’est  Biina,  le  chef-lieu  du  district  de  ce  nom,  gouverné  im¬ 
médiatement  par  un  fonctionnaire  hollandais,  qui  nous  intéresse 
au  point  de  vue  médico-géographique. 

Soemhawa  est  divisée  en  quatre  principautés  :  Soembawa, 
Bompo,  Sangar  et  Bima.  Avant  1815,  on  comptait  encore  deux 
principautés  de  plus,  Tambora  et  Papekat,  sur  la  presqu’île 
septentrionale  de  l’île.  A  la  suite  de  la  terrible  explosion  du  vol¬ 
can  Tambora,  en  1815,  ces  lieux  ont  été  totalement  bouleversés, 
les  kampongs  ravagés,  les  habitants  ont  tous  péri  dans  la  ca¬ 
tastrophe.  Depuis  ce  temps,  les  deux  localités  n’ont  pas  été 
relevées. 

La  population  de  Soembawa  aime  à  compter  le  temps  d’après 
cet  événement  terrible.  Elle  dit,  par  exemple  :  Il  y  a  tant 
d’années  depuis  la  a  pluie  de  cendres  {coedjang  aboe). 

L’île  est  très-montagneuse  et  ne  possède  ni  plaines,  ni  pla¬ 
teaux  de  quelque  étendue.  Le  long  des  côtes  seulement,  s’étend 
une  bande  étroite  d’allii viens.  Les  montagnes  sont  pour  la  plu¬ 
part  des  volcans  entremêlés  par  intervalles  de  quelques  collines 
de  formation  calcaire. 

Parmi  ces  volcans,  le  principal  est  la  montagne  Tambora, 
située  sur  la  presqu’île  orientale,  et  qui,  selon  la  tradition,  au¬ 
rait  perdu  un  tiers  de  sa  hauteur  dans  l’explosion  de  1815. 
Après  cet  affaissement  remarquable,  sa  hauteur  mesure  encore 
aujourd’hui  8747  pieds. 

Le  nombre  total  des  volcans  connus  dans  cette  île  s’élève  h 
vingt,  dispersés  sur  une  surface  d’environ  225  lieues  carrées. 

La  grande  baie  de  Salee  ou  de  Soembawa  sur  la  côte  nord, 
et  la  baie  étroite  de  Tjempé  sur  la  côte  méridionale,  divisent 
l’île  en  deux  grandes  presqu’îles,  unies  par  un  isthme  étroit. 
La  presqu’île  orientale  est  divisée  en  deux  parties  parla  baie  de 
Bima,  sur  la  côte  nord. 

Soembawa  ne  possède  aucune  rivière  de  quelque  importance. 
Dans  la  mousson  sèche,  plusieurs  sont  totalement  à  sec. 

Les  moussons  sont  régulières,  comme  à  Java.  La  chaleur 
moyenne  y  est  plus  élevée  et  les  pluies  sont  aussi  réputées,  plus 
abondantes  qu’à  Java. 
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L’île  a  une  mauvaise  réputation  sous  le  rapport  de  la  salu¬ 
brité.  Nous  nous  sommes  enquis,  sur  les  lieux,  des  causes  de 
ce  dernier  fait  ;  le  manque  total  de  conditions  hygiéniques,  la 
qualité  inférieure  de  l’eau  potable,  la  mauvaise  disposition  des 
habitations,  la  pauvreté  de  la  population,  y  sont  pour  beaucoup. 

Le  règne  végétal,  quoique  moins  riche,  y  offre  les  mêmes 
produits  que  dans  les  trois  zones  inférieures  de  Java.  Les  pro¬ 
duits  de  la  culture  y  sont  :  le  riz,  le  maïs,  les  fruits,  les  légu¬ 
mes,  le  sucrier,  le  caféier,  le  cotonnier,  l’indigotier,  la  ka- 
soemba  (teinture  orange),  le  bois  djati  (lectona)  et  autres 
essences  de  bois  de  charpente  et  de  menuiserie. 

Le  règne  animal  y  compte  principalement  des  chevaux  de 
race  excellente,  des  carbous,  des  chèvres,  des  cerfs,  des  san¬ 
gliers,  des  singes  (une  seule  espèce),  des  chats  sauvages,  peu 
de  serpents  et  pas  mal  de  caïmans.  Nous  notons  l’absence  totale 
detigresdans  cette  île,  fait  très-remarquable,  parce  que  à  Lom- 
bok,  terre  voisine,  à  l’ouest  de  Soembawa,  ils  ne  sont  pas  rares 
du  tout.  Cette  absence  nous  a  permis,  pendant  un  séjour  de  deux 
mois  environ  dans  la  baie  de  Salee,  de  faire  la  guerre  aux  san¬ 
gliers,  au  clair  de  lune.  Nous  étions  dans  la  mousson  sèche, 
époque  à  laquelle,  dans  le  silence  des  nuits  splendides,  le  san¬ 
glier  quitte  la  forêt  et  vient  se  régaler  aux  champs  de  riz...  où 
nos  balles  allaient  le  traverser  sans  pitié,  à  la  grande  joie  des 
indigènes  qui,  mal  pourvus  d’armes  à  feu,  et,  en  vrais  maho- 
métans,  abhorrant  la  bête  fauve,  ne  lui  font  la  chasse  qu’à  la 
dernière  extrémité. 

En  fait  de  minéraux^  on  y  trouve  le  soufre,  l’arsenic,  l’as¬ 
phalte  et  le  pétrole.  Le  sel  marin  s’obtient  le  long  des  côtes. 

Soembawa  compte,  avec  les  îlots  adjacents,  une  population 
de  74,500  âmes,  parmi  laquelle  se  trouve  un  nombre  assez 
élevé  d’étrangers  (10,076),  composé  de  : 

70  Européens  et  leurs  métis. 

6  Chinois. 

2,000  Arabes,  Balinais,  Malais,  etc. 

8,000  hommesyle  Célèbes  et  de  Salejier. 

1,000  hommes  de  Flores,  Timor,  Soemha,  etc 

11,076 

Les  indigènes  de  Soembawa  appartiennent,  suivant  Zoîlin- 
ger,  à  la  même  race  que  les  habitants  de  Tîle  voisine,  Lombok, 
par  conséquent,  à  la  race  battak. 
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Il  y  a  deux  tribus  différentes,  dont  l’une  occupe  la  presqu’île 
occidentale,  l’autre  la  partie  orientale  de  Soembawa.  La  pre¬ 
mière  tribu  ne  diffère  guère  de  celle  des  Sasaks  ;  quant  à  l’exté- 
rieur,  aux  us  et  coutumes,  costumes,  aux  armes,  il  n’y  a  pas 
de  différences  ;  leurs  idiomes  sont  les  mêmes. 

La  seconde  tribu  montre  plus  d’analogie  avec  les  Bouginais 
et  les  Macassaires.  Ils  sont  plus  petits  et  plus  trapus  que  les  in¬ 
dividus  de  la  première  tribu.  La  différence  des  us  et  coutumes, 
des  costumes,  de  rarmement,  de  la  langue  surtout,  est  très- 
marquée. 

L’écriture  macassaire  est  employée  partout  à  Soembawa.  A 
Bima,  on  trouve  les  vestiges  d’une  écriture  ancienne,  différente 
de  celle-ci,  mais  on  ne  la  connaît  plus  parmi  la  population. 

Dans  toute  l’île  on  professe  la  religion  mahométane.  Dans  la 
presqu’île  orientale,  une  tribu  peu  nombreuse  de  montagnards 
(orang  dongo)  vit  encore  isolée,  se  livrant  aux  pratiques  du 
paganisme. 

On  ne  saurait  faire  l’éloge  des  Soembawais,  quant  aux  qua¬ 
lités  du  cœur  et  de  l’esprit.  Ils  sont,  en  effet,  généralement 
superstitieux,  peureux  et  lâches  ;  serviles  vis-à-vis  des  chefs  ; 
menteurs,  paresseux,  esclaves  de  Vcidat  (us  et  coutumes)  et  in¬ 
férieurs,  en  développement  intellectuel,  à  leurs  voisins. 

Mais  disons  aussi  qu’ils  sont  pauvres,  et  que,  comme  le  gou¬ 
vernement  néerlandais  ne  peut  pas  encore  suffisamment  pro¬ 
téger  les  indigènes  contre  leurs  propres  princes  et  chefs,  l'es¬ 
prit  de  communisme  pousse  souvent  ces  derniers  à  s’approprier 
le  bien  que  l’homme  du  peuple  se  procure  avec  peine  et  au 
dépens  de  ses  forces  et  souvent  de  sa  santé. 

Lors  de  notre  séjour  à  Soembawa,  le  fonctionnaire  envoyé  du 
gouvernement,  connaissant  à  fond  les  idiomes  de  ces  peuples, 
et  leurs  us  et  coutumes,  est  parvenu  avec  peine  à  arracher  au 
sultan  la  promesse  que  les  propriétés  particulières  ne  seraient 
plus  violées,  et  que  la  peine  du  talion,  que  la  famille  de  la  vic¬ 
time  d’un  crime  quelconque  avait  le  droit  de  faire  subir  à  un 
malfaiteur,  serait  abolie. 

Nous  ignorons  si  ces  promesses  ont  été  tenues,  ou  si  elles 
ont  été  faites  seulement  par  noire  allié  sous  l’impression  de 
la  présence  de  notre  pavillon  et  des  canons  de  notre  navire. 

Le  sultan  tient  les  rênes  di^  gouvernement.  Il  est  l’allié- 
vassal  du  gouvernement  néerlandais.  C’est  en  1674  que  les  sul- 
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tans  de  Soembawa  ont  accédé  an  contrat  de  la  compagnie  des 
Indes.  Depuis,  les  termes  en  ont  été  fréquemment  violés  par 
nos  amis,  ce  qui  a  souvent  rendu  nécessaire  une  intervention 
armée  de  la  part  du  gouvernement. 

La  principauté  de  Dompo  est  également  gouvernée  par  un 
sultan,  allié-vassal  du  gouvernement  néerlandais.  Il  est  tenu 
à  peu  près  aux  termes  du  même  contrat  que  le  sultan  de  la 
principauté  de  Soembawa. 

La  province  de  Sangar  est  gouvernée  par  un  radja  (roi),  sous 
les  auspices  du  gouvernement. 

Les  habitants  de  Sangar,  bien  différents  du  peuple  des  pro¬ 
vinces  Soembawa  et  Dompo,  comme  nous  Lavons  déjà  remarqué, 
possèdent  des  vertus  inconnues  chez  les  autres.  Ils  sont  hospita¬ 
liers, pacifiques,  bienveillants,  laborieux,  pleins  découragé.  Aussi 
jouissent-ils  d’un  degré  de  bien-être  très  au-dessus  de  celui  de 
leurs  voisins  des  deux  provinces  déjà  nommées.  Leur  roi  et  ses 
conseillers  n’exploitent  et  ne  volent  pas  le  peuple  comme  là-bas. 
Etant  plus  rapprochés  du  siège  d’un  fonctionnaire  néerlan¬ 
dais  (  à  Bima),  il  paraît  que  ce  voisinage  n’est  pas  sans  influence 
sur  la  convoitise  et  les  actes  arbitraires  des  princes  de  Sangar, 
et  le  peuple  s’en  trouve  bien. 

La  province  de  Bima  est  la  partie  orientale  de  Lîle  de  Soem¬ 
bawa.  Elle  est  limitrophe,  à  l’ouest,  de  Dompo.  La  mer  baigne 
ses  côtes  au  nord,  ainsi  qu’à  l’est  et  au  sud. 

Les  îlots  près  de  la  côte  méridionale  et  ceux  situés  dans  la 
baie  de  Bima,  appartiennent  à  cette  province,  ainsi  que  les  îles 
du  détroit  de  Sapi,  et  la  partie  nord-ouest  de  l’île  Flores  (Man¬ 
gerai). 

La  province  de  Bima  mesure  57  lieues  carrées.  Zollinger 
évalue  la  population  de  celte  province  et  des  îlots  adja¬ 
cents  à  45,000  âmes,  mais  ni  le  gouvernement,  ni  le  sultan, 
n’ont  jamais  entrepris  un  recensement  formel,  eu  égard  à  la 
conviction  superstitieuse  de  ce  peuple  que,  dans  ce  cas-là,  le 
pays  serait  menacé  de  graves  malheurs  (éruptions  des  vol¬ 
cans,  etc.  ). 

Sous  la  surveillance  d’un  fonctionnaire  néerlandais,  le  pays 
est  gouverné  par  un  sultan  et  un  conseil  supérieur. 

Les  revenus  du  sultan  proviennent  de  la  culture  de  ses  pro¬ 
pres  champs  de  riz,  du  commerce  de  chevaux,  du  trafic  exclusif 
des  nids  d’hirondelles  (hiriindo  escuîenta)  et  du  monopole  de 
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l’opium,  des  droits  de  l’exportation  des  chevaux  et  du  bois  de 
sapan,  des  cadeaux  obligés  de  la  population  (more  .majorum  : 
ange  adda)  et  des  services  obligatoires  dus  au  seigneur  par  les 
vassaux. 

Le  contrat  entre  Bima  et  la  compagnie  des  Indes  orientales 
date  de  1669.  Les  Bimanais  ne  se  sont  pas  toujours  montrés 
lidèles  à  leurs  promesses  et  à  leurs  engagements.  C’est  en  1857 
que  le  sultan  régnant  a  signé  le  dernier  contrat  modifié. 

Outre  le  fonctionnaire  néerlandais  civil,  le  gouvernement  y 
est  représenté  par  un  fonctionnaire  militaire,  commandant  la 
garnison  néerlandaise  et  indigène. 

Le  chef-lieu  Birna  est  un  kampong  étendu,  florissant,  situé 
sur  la  rive  est  de  la  baie  du  même  nom,  dans  une  plaine,  coupée 
de  plusieurs  petites  rivières  qui  ici  se  déchargent  dans  la  baie. 
Ce  kampong  compte  quatre  quartiers  :  Bima  proprement  dit, 
où  se  trouve  la  demeure  du  sultan,  entourée  d’un  mur  en  bri- 
ques  et  la  mosquée,  et  plus  à  Fouest,  les  kampongs  Walanda 
(européen),  Boegi  et  Malayoe  (bouginais  et  malais). 

Dans  le  kampong  Wolanda,  près  du  village  de  la  baie,  s’élève 
le  petit  fort  néerlandais,  carré,  à  remparts  de  terre  et  entouré 
de  fossés,  armé  de  huit  pièces  de  canon  et  occupé  par  la  garnison. 
Non  loin  du  fort  se  trouve  la  demeure  du  fonctionnaire  civil. 

Quand  on  a  franchi  l’étroit  passage  qui  forjue l’entrée  de  la  baie 
de  Bima,  cette  baie  se  montre  aux  yeux  dans  toute  son  étendue. 
C’est  comme  un  lac,  au  milieu  duquel  se  trouve  une  île  ro¬ 
cheuse,  Poeloe  Kambing  (île  des  Chèvres),  et,  au  fond,  Nissa 
(l’île  Sedoe).  A  l’est  et  à  l’ouest,  la  baie  est  flanquée  de  monta¬ 
gnes  d’une  hauteur  moyenne,  de  formation  volcanique,  où  le 
cheval  soernbawais,  de  petite  taille,  mais  fort  et  gracieux,  folâ¬ 
tre  en  liberté,  et  où  il  trouve  sa  nourriture,  souvent  assez  mai¬ 
gre  pendant  les  grandes  chaleurs  et  la  sécheresse  de  la  bonne 
mousson. 

Dans  la  direction  du  sud-ouest,  la  baie  s’avance  fortement 
dans  les  terres. 

A  la  marée  haute,  les  eaux  des  petites  rivières  coulant  dans 
la  plaine  d’alluvion,  où  s’élèvent  le  fort,  le  quartier  européen 
et  le  kampong  Bima  proprement  dit,  débordent  souvent.  Cela 
arrive  également  dans  la  saison  des  pluies.  Dans  la  mousson 
sèche,  au  contraire,  ou  à  marée  basse,  le  lit  de  ces  rivières  et 
ruisseaux  est  souvent  à  sec. 
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Sur  le  terrain  marécageux  du  rivage  de  la  baie  et  sur  les  bords 
de  ces  petites  rivières  et  ruisseaux,  l’eau  de  mer  laisse  des  dé¬ 
pôts  de  diverse  nature,  dépôts  qui  bientôt  entrent  en  décompo¬ 
sition  et  produisent  des  gaz  qui,  conjointement  avec  les  exha¬ 
laisons  méphitiques  du  lit  des  rivières  à  sec,  imprègnent  l’air 
de  miasmes  paludéens,  très-nuisibles  à  la  santé  des  habitants. 
En  outre,  la  proximité  des  trois  volcans,  Vader  Smit,  Goenong 
Api  cl  Tambora,  serait  une  cause  d’infection  de  l’atmosphère, 
vu  que,  par  suite  des  éruptions,  malheureusement  fréquentes, 
sans  parler  des  dangers  continuels  auxquels  les  habitants  de 
ces  lieux  sont  exposés,  ratmosphère  serait  alors  viciée  par  la 
présence  des  gaz  sulfureux  et  carbonique. 

Ces  circonstances  ne  laissent  pas  que  d’imprimer  un  cachet 
particulier  au  caractère  des  maladies  régnantes. 

En  général,  les  brises  de  terre  et  de  mer  se  succèdent 
avec  régularité.  11  n’est  pas  rare  que  ces  vents  réguliers  soient 
tout  d’un  coup  traversés  par  des  bourrasques  du  sud  ou  du  sud- 
est.  Elles  causent  un  abaissement  subit  de  la  température,  alors 
très-élevée,  ce  qui  exerce  une  influence  fort  désagréable  sur 
l’organisme,  et  produit  des  catarrhes  des  muqueuses  et  la  lièvre. 

Les  habitations  des  kampong  n’olTrent  pas  de  différences 
avec  d’autres  kampong  des  îles  de  la  Sonde. 

Quant  au  fort,  bien  entretenu  et  en  état  de  résister  à  un 
ennemi  indigène,  sa  situation  tout  près  du  rivage,  dans  la  proxi¬ 
mité  des  marais,  est  extrêmement  nuisible  à  la  santé  delà  gar¬ 
nison.  L’ombre  y  manque  absolument  et  les  fossés  qui  entou¬ 
rent  ses  murs  sont  souvent  desséchés.  Les  maladies  qui  .se 
présentaient  parmi  la  garnison  pendant  notre  séjour  à  Bima 
peuvent  être  rangées  sous  deux  groupes  principaux.  Parmi  les 
soldats  javanais  on  observait  beaucoup  de  cas  de  tabes  clorsalïs^ 
tandis  que  les  militaires  européens  souffraient  assez  fréquem¬ 
ment  de  pyfïielosis  tmiversaUs. 

Notons  que,  si  la  malaria  doit  être  considérée  comme  une  cause 
débilitante  au  plus  haut  degré,  pour  les  organismes  qui  y  sont 
continuellement  exposés  pendant  un  certain  temps,  c'est  surtout 
Vabus  de  l'opium  parles  Javanais,  et  du  vin  de  palmier  (Sagœs- 
sir)  par  les  Européens  à  Bima,  joint  aux  influences  délétères  du 
miasme  paludéen,  qui  abîme  les  malheureux,  que  rennui 
ne  pousse  que  trop  souvent  à  chercher  l’oubli  dans  les  char¬ 
mes  passagers  du  sommeil  d’opium  ou  dans  l’ivresse  alcoolique. 
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Il  paraît  du  reste  que  beaucoup  d’individus  parmi  la  popula¬ 
tion  sont  esclaves  de  la  passion  de  V amphioen . 

L’eau  potable  laisse,  en  général,  beaucoup  à  désirer.  L’eau  des 
petites  rivières,  mauvaise  et  sale  dans  la  mousson  des  pluies, 
manque  dans  la  saison  sèche.  Les  puits  creusés  ne  donnent  de 
l’eau  qu’à  une  profondeur  importante,  et  encore  cette  eau  est¬ 
el  !e  trouble  et  chargée  de  sels. 

Nous  insistons  sur  le  fait  que  les  mauvaises  qualités  de  F  eau 
potable^  outre  les  dangers  auxquels  elles  exposent  l’organisme, 
mènent  souvent  le  consommateur  à  y  ajouter  une  certaine 
quantité  de  spiritueux,  quantité  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus 
grande,  et  qui  Finit  par  faire  un  ivrogne  d’un  homme  jusque- 
là  sobre  et  bien  portant. 

Quant  aux  articles  alimentaires,  ils  paraissent  ne  rien  laisser 
à  désirer.  Les  oignons  de  Bima,  et,  en  fait  de  volaille,  les  cha¬ 
pons  de  cette  province,  sont  fameux  par  tout  FArchipel. 

La  population  a  beaucoup  à  souffrir  des  fièvres  intermitten¬ 
tes  et  rémittentes .  La  malaria  fait  souvent  beaucoup  de  victimes 
à  Bima,  mais  surtout  dans  les  kampong  circonvoisins.  L’auto¬ 
rité  civile  et  militaire  est  chargée  de  tenir  à  la  disposition  des 
malades,  parmi  la  population,  du  sulfate  de  quinine,  dentelle 
aime  beaucoup  à  se  servir  et  qui  lui  inspire  une  confiance  sans 
bornes  et  très-rnéritée. 

La  garnison  avait  beaucoup  souffert  de  fièvres  intermittentes 
pendant  l’exécution  de  quelques  travaux  aux  batteries  du  fort. 

Les  enfants  des  indigènes  étaient  fréquemment  atteints  iVhel- 
minthiâsis.  Le  remède  vermifuge  (la  santonine)  était  très-estimé 
et  beaucoup  demandé. 

Feu  notre  regretté  collègue  le  médecin  de  la  marine  Lelzer 
a  observé  à  Bima  parmi  la  population  une  épidémie  de  tétanos 
rhumatismal ,  Du  moins,  c’est  sous  cette  dénomination  qu’il 
crut  devoir  signaler  une  affection  se  montrant  sous  la  forme 
épidémique,  affection  qui  sévissait  alors  à  Bima,  faisait  beau¬ 
coup  de  victimes  et  dont  nous  allons  donner  un  court  aperçu. 

L’affeclion,  sans  prodromes  proprement  dits,  surprenait  les 
individus  au  milieu  de  leurs  occupations  ordinaires.  Tout  à 
coup  ils  étaient  pris  d’une  faiblesse  extrême,  qui  passait  à 
l’état  soporeuXi  Ni  mouvement  fébrile,  ni  aucun  autre  syrn- 
pfôme  morbide  n’accompagnaient  cette  phase  de  la  maladie^ 
qui  durait  pendant  un  tenqns  indéterminé. 
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Tout  cTuii  coup  Vaccès  de  tétanos  se  déclarait,  se  montrant’ 
sous  la  forme  d'opisthotonos.  Mouvements  saccadés  des  bras, 
grincements  de  dents;  puis  des  crampes  toniques  qui,  en  com¬ 
mençant  par  les  muscles  des  bras,  envahissent  le  corps  entier.  Les 
muscles  masticateurs,  ceux  du  cou  et  les  muscles  respiratoires 
sont  dans  un  tel  état  de  contraction  spasmodique,  que  l’asphyxie 
semble  imminente.  Les  muscles  de  l’abdomen  sont  rétractés 
vers  la  colonne  vertébrale  en  forme  de  bateau.  Les  muscles 
du  dos  sont  contracturés  outre  mesure  et  tendus  comme  des 
cordes.  Le  dos  est  fortement  courbé  en  arrière.  Les  membres 
inférieurs  sont  étendus  et  roidis. 

La  figure  porte  ^expres^sion  de  souffrances  intolérables,  de 
profondes  douleurs.  Les  paupières  ne  peuvent  être  ouvertes 
qu’avec  peine  par  le  médecin.  Le  globe  de  l’œil  est  immobile, 
les  cornées  tournées  en  haut  et  en  convergence  ;  les  pupilles 
étroites,  immobiles. 

Le  pouls  dur,  lent,  les  battements  du  cœur  ralentis;  la  res¬ 
piration  superficielle,  souvent  presque  imperceptible.  La  peau 
est  froide,  presque  glacée. 

Dans  cet  état  le  malade  ne  donne  pas  signe  de  vie;  on  dirait 
qu’il  a  perdu  connaissance.  L’anestlié.de  de  la  peau  est  complète. 

Ces  accès  durent  à  peu  près  cinq  à  dix  minutes.  Quelquefois 
il  s’en  présentait  quatre  ou  cinq  dans  une  meme  heure. 

Dans  la  période  de  rémission,  tous  les  muscles  se  détendent, 
le  pouls  se  relève,  devient  plein,  plus  fréquent,  détendu  ;  la  res¬ 
piration,  plus  profonde,  suspirieuse.  Les  yeux  restent  fermés, 
mais  la  contraction  spasmodique  de  l’articulaire  des  paupières 
a  cessé.  Les  globes  oculaires  reprennent  leur  dii  ection  normale. 
Mais  l’insensibilité  persiste  ;  du  moins  aucun  signe  n’indique  la 
perception  de  la  douleur  par  des  piqûres  faites  à  la  peau.  Le 
malade  retombe  dans  l’état  léthargique  qui  précédait  l’accès 
tétanique. 

Cette  affection  avait  fait  beaucoup  de  victimes  parmi  la  popu¬ 
lation.  Quand  elle  avait  une  issue  funeste,  ce  qui  n’arrivait  que 
trop  souvent,  les  accès  se  succédaient  avec  une  rapidité  crois¬ 
sante,  et  pendant  un  paroxysme  le  malade  succombait. 

Dans  les  cas  favorables,  les  accès  diminuaient  de  force  et  de 
nombre  ;  bientôt  ils  cessaient  tout  à  fait  ;  alors  le  malade  tom¬ 
bait  dans  un  sommeil  profond,  salutaire,  pendant  lequel  une 
abondante  sueur  se  déclarait. 
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Pour  nous,  cette  terrible  affection  épidémique  n’cst  autre 
chose  qu’une  des  manifestations  de  Vintoxication  paludéenne^ 
une  fièvre  intermittente  ou  rémittente,  larvée,  pernicieuse,  chez 
des  individus  mal  nourris,  mal  logés,  anémiques,  indolents, 
énervés  par  l’abus  de  l’opium. 

Nous  ne  doutons  aucunement  que,  si  le  thermomètre  avait 
alors  été  appliqué  comme  moyen  de  diagnostic  sûr  et  infaillible, 
notre  jeune  confrère  n’eût  acquis  la  certitude  d’avoir  sous  les 
yeux  une  fièvre  de  malaria,  dont,  il  faut  en  convenir,  la  manifes¬ 
tation  se  faisait  sous  une  forme  heureusement  assez  rare,  mais 
à  coup  sûr  très- dangereuse.  La  perception  de  la  température 
par  la  main  est  trompeuse  au  plus  haut  degré;  elle  est  alors 
très-individuelle 'et  dépend  essentiellement  de  la  propre  tempé¬ 
rature  de  l’observateur.  Aussi  ce  ne  sont  que  les  degrés  extrê¬ 
mes  que  la  main  seule  puisse  percevoir  avec  quelque  exactitude. 
Une  fois  la  maladie  reconnue,  des  mesures  auraient  pu  être 
prises  pour  un  trailement  prompt  et  rationnel,  et  le  sulfate  de 
quinine  aurait  bién  vite  dissipé  le  voile  mystérieux  qui  ca¬ 
chait  la  véritable  nature  de  cette  épidémie. 

Prochainement,  nous  espérons  aborder  la  géographie  médi¬ 
cale  de  Bornéo,  la  plus  grande  des  îles  de  l’archipel  Malais  ; 
elle  intéresse,  au  plus  haut  degré,  le  médecin  naturaliste. 

Docteur  van  Leent. 
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PAR  LE  JULES  ROCHARD 

DlRECTEüU  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE  AU  PORT  DE  BREST. 

Les  maladies  endémiques  offrent  aux  médecins  de  la  marine 
un  intérêt  tout  particulier,  ils  sont  appelés  à  lutter  contre  elles 
pendant  tout  le  cours  de  leur  carrière,  et  les  voient  sévir  dans 
nos  colonies  et  dans  nos  stations  intertropicales  avec  une  in¬ 
tensité  telle  qu’elles  absorbent  presque  exclusivement  leur  at¬ 
tention  ;  au  retour  de  leurs  campagnes,  ils  les  retrouvent,  sous 
la  forme  chronique,  dans  les  hôpitaux  de  nos  ports.  Elles  con¬ 
stituent,  en  un  mot,  le  fond  de  leur  pratique  habituelle  et  le 
sujet  de  prédilection  de  leurs  études  et  de  leurs  travaux.  Leurs 
observations  ont  puissamment  contribué  à  éclairer  l’histoire  des 
Aucii  DE  MÉi).  KAV.  —  Avril-Mai-Juin  1871.  XV.-^ — 17 
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grandes  endémies  ;  Tétude  clinique  de  ces  alTections,  si  répan* 
dues  et  si  meurtrières,  laisse  aujourd’hui  peu  de  chose  à  dési¬ 
rer;  mais  aucun  d’entre  eux  n’a  tenté  de  soumettre  rà  un  travail 
d’ensemble  le  groupe  nosologique  auquel  elles  appartiennent, 
personne  ne  s’est  attaché  à  le|délinir  d’une  manière  précise,  à 
en  fixer  les  limites,  à  le  soumettre  à  une  classification  rai¬ 
sonnée. 

Ce  point  de  nosographie  a  cependant  pour  nous  une  impor¬ 
tance  spéciale  et  sort  du  domaine  de  la  théorie.  Appelés  chaque 
jour  à  éclairer  l’administration  sur  le  caractère  endémicité 
de  telle  ou  telle  affection,  il  nous  est  indispensahle  d’a¬ 
voir,  à  cet  égard,  des  idées  bien  arrêtées,  afin  de  pouvoir 
nous  prononcer  en  connaissance  de  cause  sur  des  questions  que 
nous  tranchons  sans  appel,  et  d’où  dépend  le  sort  des  familles 
que  les  hommes  confiés  à  nos  soins  laissent  derrière  eux  lors¬ 
qu’ils  viennent  à  succomber. 

C’est  afin  de  combler  cette  lacune,  que  nous  avons  entrepris 
le  travail  qui  va  suivre,  et  nous  sommes  assez  convaincu  de  son 
utilité  pour  n’avoir  reculé  ni  devant  l’aridité  de  la  tâche^  ni  de¬ 
vant  ses  difficultés.  Lorsqu’on  cherche  à  débrouiller  le  chaos 
des  maladies  endémiques  et  qu’on  se  livre  aux  recherches  bi¬ 
bliographiques  que  comporte  un  pareil  sujet,  on  est  surpris 
de  l’iqsouciance  avec  laquelle  il  a  été  traité  jusqu’ici.  «  Les  ma¬ 
ladies  endémiques,  dit  Ferrus,  ont  peu  fixé  l’attention  des  ob¬ 
servateurs  ;  la  raison  en  est  sans  doute  dans  la  difficulté  de  leur 
étude.  La  recherche  des  causes  exigerait  à  elle  seule  de  grands 
travaux,  et  l’application  des  faits,  une  sagacité  qu’on  trouve  ra¬ 
rement,  même  chez  les  hommes  les  plus  éclairés  L  »  Il  eût  été 
plus  juste  d’accuser  l’insuffisance  des  documents  dont  on  dis¬ 
posait  alors.  Cet  obstacle  a  longtemps  retardé  la  solution  des 
problèmes  qui  ont  trait  à  la  géographie  médicale.  Les  connais¬ 
sances  qu’elle  exige  sont  d’acquisition  toute  récente.  Elles 
laissent  sans  doute  encore  beaucoup  à  désirer;  cependant,  de¬ 
puis  un  demi-siècle  la  pathologie  exotique  a  été  l’objet  d’assez 
de  recherches  et  de  travaux  intéressants  pour  qu’on  puisse  les 
utiliser  au  profit  de  la  question  qui  nous  occupe.  Aucun  auteur, 
avons-nous  dit,  n’a  encore  voulu  se  charger  de  cette  tâche. 
Boudin,  dont  nous  apprécions,  plus  que  personne,  l'érudition 

*  Ferfus,  Dictionnaire  de  médeeine  ou  Hépertotre  général  des  sciences  médi¬ 
cales.  Article  Endémie,  t.  III,  p.  311.  Paris,  1859. 
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et  Tesprit  d’initiative,  a  reculé  devant  la  dilticulté  qu’elle  pré¬ 
sentait;  il  a  consacré,  dans  son  Traité  de  géographie  médicale^ ^ 
un  livre  tout  entier  aux  maladies  endémiques,  mais  sans  cher¬ 
cher  à  en  tracer  le  cadre.  Il  s’est  borné  à  passer  en  revue, 
dans  soixante-six  chapitres,  toutes  les  affections  qui  lui  ont  paru 
présenter  un  rapport  plus  ou  moins  éloigné  avec  le  titre  de 
son  ouvrage.  Il  y  a  fait  entrer  les  infirmités  et  les  vices  de 
conformation,  et,  pour  s’épargner  la  peine  de  créer  une  classi¬ 
fication,  il  a  adopté  Tordre  alphabétique.  On  voit  figurer  côte  h 
côte,  dans  cet  étrange  dictionnaire,  le  cancer,  le  choléra  et  la 
claudication,  l’acrodynie  et  l’aliénation  mentale,  la  faiblesse  de 
constitution  et  la  fièvre  jaune,  l’hépatite  et  les  hernies,  la  peste 
et  la  phthisie  pulmonaire,  la  suette  et  la  surdi-mutité ,  etc.  On 
y  trouve  décrites  des  maladies  qui  n’en  sont  pas,  et  qui  n’ont 
été  introduites  dans  le  cadre  nosologique  que  par  des  erreurs 
d’observation,  d’autres  qui  ne  sont  que  des  symptômes  ou  d’in¬ 
signifiantes  variétés  de  maladies  déjà  connues.  Il  s’est  contenté 
de  reproduire,  à  leur  égard,  ce  qu’en  ont  dit  les  auteurs  qui  les 
ont  inventées,  sans  un  mot  de  critique,  sans  formuler  une  opi¬ 
nion  sur  les  questions  litigieuses.  M.  Lévy  lui-même  ne  s’est  pas 
laissé  tenter  par  un  sujet  qui  rentrait  si  naturellement  dans  le 
cadre  de  ses  études  favorites,  et  que  l’étendue  de  ses  connais¬ 
sances,  son  jugement  si  droit  et  si  sûr  lui  auraient  permis  d’élu¬ 
cider,  comme  il  l’a  fait  pour  tant  d’autres.  Dans  la  dernière  édi¬ 
tion  de  son  Traité  d'hggiène^^  à  l’article  Endémies^  il  se  borne  à 
reproduire  son  premier  travail,  avec  quelques  additions  sans 
importance  ;  il  se  contente,  à  l’exemple  de  Finke,  de  Schnür- 
rer,  de  Virey,  de  Ferrus,  de  Delaberge  et  Monneret,  d’énumérer, 
en  suivant  l’ordre  géographique,  les  maladies  qui  passent  poul¬ 
ies  plus  fréquentes  en  Europe,  en  Asie,  en  Afrique  et  en  Amé¬ 
rique.  Cette  méthode  peut  convenir  dans  un  traité  de  topogra¬ 
phie  médicale;  mais,  quand  il  s’agit  de  circonscrire  un  groupe 
pathologique,  elle  a  l’inconvénient  de  tout  confondre,  elle  ne 
permet  pas  de  séparer  les  maladies  endémiques  de  celles  qui  ne 
le  sont  pas;  elle  a  l’inconvénient  plus  grave  de  leur  assigner 
des  limites  trop  absolues  et  souvent  arbitraires.  Les  grandes  en- 

ï  J.  Ch.  Bouditij  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicale  et  des  ma¬ 
ladies  endémiques ,  liv.  V^  t.  II,  p.  295.  Paris,  1857. 

Michel  Lévy,  Traité  d'hygiène  j^ublique  et  privée,  t.  II,  p.  555.  5®  édition. 
Paris,  1869. 
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demies  sont  éparses  dans  le  monde  entier;  pour  en  présenter 
le  tableau,  en  passant  d’une  contrée  à  Tautre,  il  faut  se  résou¬ 
dre  à  des  répétitions  sans  nombre,  ou  tomber  dans  de  graves 
erreurs.  11  est  donc  indispensable  d’entrer  dans  une  autre  voie 
et  de  chercher  ailleurs  les  bases  d’une  classification  plus  prati¬ 
que.  C’est  le  parti  que  nous  avons  pris,  sans  nous  en  dissimu¬ 
ler  les  difficultés. 

Tous  les  groupes  nosologiques  sont  artificiels;  les  caractères 
qui  les  distinguent  n’ont  pas  la  fixité  de  ceux  qu’on  prend  pour 
base  en  zoologie.  Les  classifications  elles-mêmes  ne  sont  que  des 
moyens  de  faciliter  l’étude;  il  ne  faut  pas  leur  demander  une 
rigueur  que  ne  comporte  pas  leur  objet,  et  mieux  vaut  encore 
en  adopter  d’imparfaites  que  de  laisser  indéfiniment  dans  le  va¬ 
gue  des  questions  qu’il  est  possible  d’élucider.  Ces  réserves 
faites,  nous  allons  nous  efforcer  d’abord  de  préciser  nettement 
le  caractère  fondamental  des  maladies  endémiques  et  d’éliminer 
de  leur  cadre  toutes  celles  qui  ne  le  présentent  pas.  Nous 
tâcherons  ensuite  de  classer  d’après  leurs  affinités  naturelles  les 
affections  que  nous  croirons  devoir  maintenir  dans  ce  groupe; 
nous  nous  livrerons,  enfin,  à  l’étude  de  chacune  des  classes 
que  nous  aurons  établies,  en  nous  bornant  à  envisager  les  es¬ 
pèces  morbides  au  point  de  vue  nosographique,  le  seul  qui 
concerne  notre  sujet. 

L’expression  de  maladies  endémiques  offre  un  sens  assez  pré¬ 
cis  pour  tout  le  monde.  Dérivée  de  deux  mots  grecs  (év,  dans, 
et  peiijjle)^  elle  n’a  pas  été  détournée  de  son  acception 

étymologique,  un  peu  vague,  il  est  vrai,  et  s’applique  aux  ma¬ 
ladies  qui  appartiennent  en  propre  à  cerlains  pays  et  y  sont 
entretenues  par  des  causes  locales  permanentes,  mais  suscep¬ 
tibles  d’acquérir  par  moments  un  surcroît  d’activité.  Elles  dif¬ 
fèrent  des  maladies  épidémiques  en  ce  qu’elles  ont  droit  de  do¬ 
micile  dans  la  région  qu’elles  occupent,  tandis  que  les  épidémies 
ne  font  qu’y  passer;  elles  se  distinguent  des  maladies  sporadi¬ 
ques  ou  disséminées  en  ce  que  celles-ci  n’attaquent  que  des  in¬ 
dividus  isolés  et  se  montrent  indijféremment  en  tout  temps  et 
en  tout  lieu.  Il  ne  suffit  donc  pas,  pour  ranger  une  individua¬ 
lité  morbide  dans  le  groupe  des  endémies,  qu’elle  soit  plus  fré¬ 
quente  dans  un  pays  que  dans  un  autre;  sans  cela,  il  faudrait 
y  englober  la  pathologie  tout  entière,  et  c’est,  à  peu  de  chose 
près,  ce  qu  ont  fait  les  auteurs  qui  sont  partis  de  l’ordre  géo- 
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graphique;  il  faut,  de  plus,  qu’elle  ait  sa  raison  d’être  dans  les 
conditions  spéciales  de  la  région  où  elle  sévit.  Ces  conditions 
tiennent  le  plus  souvent  au  sol,  aux  émanations  qui  s’en  déga¬ 
gent,  aux  êtres  organisés  qu’il  nourrit.  Presque  toutes  les  endé¬ 
mies  sont  ou  des  maladies  miasmatiques,  ou  des  empoisonne¬ 
ments,  ou  des  affections  parasitaires,  mais  elles  ont  ce  lien  com¬ 
mun  qu’elles  sont  toujours  inhérentes  à  la  localité.  Ce  caractère 
est  plus  important  que  la  circonscription  géographique,  car,  ainsi 
que  nous  le  verrons  bientôt,  il  est  peu  de  maladies  endémiques 
qu’on  ne  retrouve,  à  de  grandes  distances  et  dans  des  contrées 
essentiellement  différentes  de  situation  et  de  climat.  Cette  per¬ 
manence  dans  les  causes  entraîne  l’uniformité  dans  les  phéno¬ 
mènes.  Les  maladies  endémiques  présentent,  dans  leurs  re¬ 
tours  périodiques,  dans  leur  topographie  et  jusque  dans  leurs 
symptômes,  une  régularité  que  n’ont  pas  les  autres,  et  qui  les 
distingue  des  maladies  sporadiques,  dont  la  variabilité  forme 
le  caractère  essentiel.  Liées  le  plus  souvent  à  [des  influences 
météorologiques,  celles-ci  sont  mobiles  comme  l’atmosphère 
dont  elles  dépendent;  elles  frappent  au  hasard,  sans  accep¬ 
tion  de  temps  ni  de  lieu,  sans  qu’on  puisse  saisir  d’enchaîne¬ 
ment  régulier  entre  leur  manifestation  et  leur  cause.  Les 
maladies  épidémiques  en  diffèrent  également  par  la  soudai¬ 
neté  de  leur  explosion,  la  rapidité  de  leurs  progrès  et  l’étendue 
de  leurs  ravages.  Elles  éclatent  à  l’improviste,  s’étendent  de 
proche  en  proche,  passent  sur  les  populations  qu’elles  déci¬ 
ment,  et  disparaissent  sans  qu’on  puisse  prévoir  ni  conjurer 
leur  retour. 

Les  endémies  ont  un  fo^er  constant  dont  elles  ne  franchis¬ 
sent  qu’exceptionnellemént  les  limites;  quelques  épidémies  ont 
aussi  leur  point  de  départ  habituel,  mais  elles  l’abandonnent 
pour  irradier  dans  tous  les  sens,  en  suivant  la  direction  des 
courants  humains,  et  à  la  faveur  d’une  transmissibilité  incontes¬ 
table. 

Ces  principes  admis,  si  nous  en  faisons  l’application  à  la  lon¬ 
gue  liste  des  maladies  endémiques  admises  par  les  auteurs  que 
nous  avons  cités,  nous  serons  conduit  à  en  éliminer  d’abord  les 
affeclions  qu’on  trouve  partout,  sans  qu’on  puisse  attribuer 
leur  degré  de  fréquence  relative  à  des  causes  locales  particu¬ 
lières.  Telles  sont  ;  la  pneumoine^  le  rhumatisme^  la  phthisie^ 
la  scrofule,  le  diabète,  Valbuminurie,  la  foHe^  llipstérie,  ïhy- 
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pochondrie^  le  spleen^  le  suicide,  etc.  Nous  en  retrancherons 
également  les  maladies  à  migrations  lointaines,  telles  que  la  fiè¬ 
vre  jaime,  h  peste  et  le  choléra  h  Elles  ont  sans  doute  un  point 
de  départ  à  peu  près  constant,  une  sorte  de  foyer  endémique, 
mais  il  n’est  pas  permanent;  mais  leur  caractère  dominant  est 
'épidémicité,  et  elles  le  conservent  même  dans  le  lieu  où  elles 
prennent  naissance.  Enfin,  nous  en  ferons  disparaître  à  leur 
tour  la  plupart  de  ces  affections  exotiques  auxquelles  nous  avons 
fait  précédemment  allusion,  et  dont  tous  les  auteurs  reprodui¬ 
sent  les  noms  barbares  sans  se  demander  ce  qu’il  y  a  derrière. 
Avant  de  leur  assigner  une  place  dans  le  cadre  nosologique,  il 
faut  attendre  que  la  science  soit  fixée  à  leur  égard  par  des  ob¬ 
servations  plus  concluantes,  et,  dans  le  doute,  mieux  vaut  y 
laisser  subsister  quelques  lacunes  que  d’y  introduire  une  er¬ 
reur, 

n.  Ainsi  limité,  le  cadre  des  endémies  est  encore  trop  vaste, 
et  surtout  trop  peu  homogène,  pour  qu’on  puisse  l’étudier  en 
bloc.  A  part  le  caractère  fondamental  que  nous  lui  avons  assi¬ 
gné,  ces  maladies  n’ont  entre  elles  aucun  lien  commun.  Des 
individualité  morbides  aussi  dissemblables  que  les  fièvres  in- 
termittenles,  le  béri-béri,  la  pellagre,  le  goître,  le  dragonneau, 
la  lèpre,  le  bouton  d'Alep,  ou  Vophthalmie  purulente,  ne  se  prê¬ 
tent  à  aucune  vue  d’ensemble.  Etiologie,  symptômes,  pronos¬ 
tic,  prophylaxie,  tout  diffère,  et  les  auteurs  qui  ont  voulu  les 
englober  quand  même  dans  une  description  commune  auraient 
dû  s’apercevoir  que  les  traits  généraux  qu’ils  leur  assignaient 
ne  s’appliquaient  qu’au  plus  petit  nombre  d’entre  elles.  Pour 
éviter  de  tomber  dans  cet  inconvénient,  il  faut  donc  les  classer 
d’après  leurs  affinités  naturelles,  et,*  bien  que  l’étiologie  soit 
l’élément  le  plus  problématique,  dans  l’iiistoire  des  maladies, 
c’est  cependant  la  seule  base  rationnelle  sur  laquelle  on  puisse 
s’appuyer. 

Presque  toutes  les  maladies  endémiques,  avons-nous  dit,  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  milieu  ambiant;  les  unes  sont  pro¬ 
duites  par  des  miasmes  dont  l’air  est  le  véhicule  et  l’appareil 
respiratoire  la  voie  d’absorption  ;  d’autres  proviennent  d’une 
nourriture  insuffisante  ou  exclusive,  de  principes  toxiques  con- 

^  La  lièvre  jaune  et  la  peste  n’en  rcnlrcnl  pas  moins  dans  la  classe  des  ma¬ 
ladies  qui  confèrent  aux  veuves  le  droit  à  nue  pension,  conformément  aux  dispo 
sitions  de  la  loi  du  18  avril  1851, 
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tenus  dans  les  aliments  ou  dans  les  boissons  et  introduites 
dans  l’économie  par  l’absorption  digestive.  Un  certain  nombre 
sont  d’origine  parasitaire^  quelques-unes  de  nature  virulente. 
On  y  trouve  enfin  des  affections  qui  se  rapprochent  des  précé¬ 
dentes  par  leurs  symptômes,  sans  qu’il  soit  encore  permis  de 
les  rattacher  aux  mêmes  causes  et  sans  qu’on  puisse  leur  en  as¬ 
signer  d’autres. 

En  partant  de  cet  ordre  d’idées,  on  peut  donc  les  diviser  en 
cinq  classes  ; 

r®  CLASSE.  Maladies  endémiques  d’origine  miasmatique, 

IP  —  Maladies  endémiques  causées  par  un  vice  de  V ali¬ 

mentation. 

!I1^  —  Maladies  endémiques  d’origine  parasitaire. 

IV®  —  Maladies  endémiques  de  nature  virulente. 

V®  —  Maladies  endémiques  dont  la  cause  est  encore  in¬ 

connue. 

r®  classe.  —  MALADIES  ENDÉMIQUES  d’oRIGINE  MIASMATIQUE. 

L’air  atmosphérique  est  l’agent  le  plus  puissant  de  la  trans¬ 
mission  des  maladies.  Son  action  est  incessante  et  soustraite  à 
l’empire  de  la  volonté.  Quelque  délétère  que  soit  le  milieu  que 
riiomme  habite,  il  est  forcé,  sous  peine  d’asphyxie  immédiate, 
de  respirer  cet  air  contaminé,  dont  l’influence  est  d’autant 
plus  dangereuse  qu’elle  échappe  à  ses  sens,  que  l’absorption 
pulmonaire  est  extrêmement  active  et  qu’elle  porte  directement 
l’agent  toxique  dans  le  torrent  circulatoire.  Aussi  les  maladies 
miasmaliques  sont-elles  les  plus  meurtrières  de  toutes.  C’est  à 
cette  catégorie  qu’appartiennent  les  grandes  épidémies  et  la 
classe  la  plus  importante  des  maladies  endémiques,  celle  qu’on 
a  toujours  en  vue  dans  les  descri[)tions  générales  et  par  laquelle 
nous  allons  commencer,  Elle  renferme  : 

1°  V intoxication  paludéenne ,  comprenant  les  fièvres  inter- 
mitlentes  de  tous  les  ty|ms,  les  fièvres  rémittentes  et  pseudo- 
continues^  les  fièvres  pernicieuses  de  toutes  les  formes,  la  ré- 
mitlente  bilieuse  des  pags  chauds ,  la  fièvre  ictéro-hémorrhagique, 
la  cachexie  paludéenne  avec  les  engorgements  viscéraux  et  les 
hydropisies  qui  l’accompagnent.  C’est  à  elle  que  se  rapportent 
toutes  ces  pyrexies  désignées  sous  le  nom  de  fièvre  des  polders^ 
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de  malaria,  de  fièvre  des  jungles,  du  Scinde,  de  Guzerat,  de 
Myzore,  du  Bengale,  du  Deccan,  etc.,  etc.  C’est  de  toutes  les 
endémies  la  plus  commune  et  la  mieux  connue.  Rien  n’est  ob¬ 
scur  dans  son  histoire.  L’étiologie  est  incontestée,  la  relation 
de  cause  h  effet  évidente.  Si  la  nature  de  l’agent  toxique  nous 
échappe  encore,  nous  connaissons  les  conditions  dans  lesquelles 
il  se  produit,  l’étendue  de  sa  sphère  d’action,  la  manière  dont 
il  pénètre  dans  l’organisme  et  les  accidents  qu’il  amène.  La  pro¬ 
phylaxie  est  certaine  et  n’a  de  limite  que  dans  la  puissance 
des  moyens  dont  nous  disposons  pour  faire  disparaître  ses  foyers 
endémiques.  Enfin  le  spécifique  est  trouvé.  Son  efficacité  est 
telle  qu’iî  sert  de  pierre  de  touche  au  diagnostic  et  qu’il  a 
donné  son  nom  au  groupe  de  maladies  qu’il  a  le  pouvoir  de 
guérir.  On  les  désigne  sous  le  nom  de  fièvres  à  quinquina  pour 
les  distinguer  d’autres  pyrexies  analogues  qui  échappent  à  son 
action. 

Étroitement  liée  à  l’existence  de  ses  foyers  de  production, 
Vendémie  paludéenne  ne  franchit  jamais  leurs  limites.  Elle  y 
acquiert  parfois  un  surcroît  d’activité  sous  l’influence  de  causes 
occasionnelles,  telles  que  les  inondations,  les  débordements  des 
fleuves,  des  pluies  abondantes  succédant  à  de  longues  séche¬ 
resses,  une  élévation  exceptionnelle  de  température,  mais  on 
ne  la  voit  jamais  se  répandre  au  loin,  comme  les  maladies  épi¬ 
démiques,  parce  que  le  principe  infectieux  qui  l’a  fait  naître 
n’est  pas  dénaturé  à  se  reproduire  au  sein  du  l’organisme,  parce 
qu’il  n’est  pas  transmissible. 

Ce  caractère  de  premier  ordre  les  sépare  d’un  groupe  de  ma- 
lad  ies  qui  s’en  rapprochent  à  certains  égards  et  qu’on  a  l’ha¬ 
bitude  de  ranger  parmi  les  maladies  endémiques.  Nous  voulons 
parler  de  ces  fléaux  essentiéllement  migrateurs,  dont  la  peste,  le 
choléra  et  la  fièvre  jaune  nous  offrent  les  exemples  les  j)lus 
saillants.  La  peste  passe  pour  endémique  en  Orient,  le  choléra 
dans  rinde,  la  fièvre  jaune  au  fond  du  golfe  du  Mexique.  C’est 
en  effet  de  là  que  partent  ies  épidémies  ;  mais  quand  on  examine 
avec  attention  la  manière  dont  elles  y  prennent  naissance,  on 
reconnaît  que  leur  explosion  s’opère  avec  une  soudaineté  et  une 
violence  qui  contrastent  avec  les  allures  plus  régulières  des  en¬ 
démies  et  qu’elles  n’ont  pas  ce  caractère  de  permanence  qu 
distingue  essentiellement  celles-ci. 

La  fièvre  jaune  est  j)lus  fréquente  au  Mexique  cjue  partout 
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ailleurs,  mais  elle  ii’y  règne  pas  en  tout  temps.  Les  statistiques 
du  docteur  Bouffier  lui  ont  prouvé  .que  même  dans  cette  ville 
qui  passe  à  juste  titre  pour  son  théâtre  de  prédilection,  elle 
procède  par  bouffées  épidémiques  que  séparent  des  intervalles 
de  calme  parfait.  Ces  rémissions  sont  souvent  de  courte  durée, 
mais  elles  sont  toujours  très-appréciables,  et  notre  collègue  en 
cite  deux  qui  se  sont  prolongées,  Tune  pendant  32  mois  et 
l’autre  pendant  35. 

((  En  somme,  dit-il,  à  la  Vera-Gruz  comme  aux  petites  An¬ 
tilles,  il  s’écoule  parfois  des  années  entières  sans  qu’on  observe 
un  seul  cas  de  vomito  ;  l’endémicité  n’y  existe  donc  pas  dans 
l’acception  propre  du  mot  L  »  Telle  est  aussi  notre  opinion. 

La  peste  nous  paraît  dans  le  même  cas.  S’il  était  possible  de 
reconstituer  son  passé  avec  la  même  exactitude,  de  remonter  la 
série  des  siècles  jusqu’au  grand  débordement  de  542,  qui  dura 
52  ans  et  fit  plus  de  cent  miilions  de  victimes,  nous  sommes 
convaincu  qu’on  retrouverait  les  mêmes  rémissions,  les  mêmes 
alternatives  d’apaisement  et  de  recrudescence,  les  mêmes  dis¬ 
paritions  momentanées  suivies  de  retours  imprévus.  A  défaut 
d’une  observation  de  treize  cents  ans,  l’expérience  des  temps  mo¬ 
dernes  vient  à  l’appui  de  l’opinion  que  nous  défendons.  La  peste 
a  reculé  devant  la  civilisation,  comme  elle  avait  marché  à  la 
suite  de  la  barbarie.  Tous  ses  prétendus  foyers  d’endémicité 
ont  disparu  les  uns  après  les  autres  ;  il  n’en  reste  plus  un  seul 
aujourd’liui.  Cependant,  on  la  voit  encore  se  montrer  de  temps 
en  temps  sous  la  forme  épidémique,  même  dans  des  contrées 
où  elle  n’a  jamais  eu  de  foyer,  où  elle  n’a  jamais  pénétré  que  par 
voie  d’importation. 

Enfin,  le  choléra  est  également  une  maladie  épidémique  par 
excellence.  On  en  observe  sans  doute  quelques  cas  dans  l’Inde 
tà  peu  près  en  tout  temps;  mais,  sans  vouloir  établir,  à  l’exemple 
d’Anglada,  une  différence  radicale  entre  ce  choléra  sporadique 
et  celui  qui  vient  de  temps  en  temps  ravager  nos  contrées,  il 
est  permis  de  penser  que  ce  dernier  n’est  pas  une  extension  de 
Tautre.  S’il  en  était  ainsi,  sa  marche  serait  bien  différente.  On 
le  verrait  d’abord  redoubler  d’intensité  dans  son  foyer  endé¬ 
mique,  y  multiplier  le  nombre  de  ses  victimes,  puis  se  répandre, 

1  Bouffier,  Considérations  sur  les  éjntlénnes  de  fièvre  jaune  et  les  maladies  de 
la  Vera-Cruz,  pendant  la  première  moitié  du  dix-neuvième  siècle.  —  In  Archi¬ 
ves  de  médecine  navale,  t.  III,  p.  522. 
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comme  un  vase  trop  plein,  sur  les  régions  voisines,  et  s’étendre 
de  proche  en  proche  sur  le  monde  tout  entier.  Ce  n’est  jamais 
ainsi  que  les  choses  se  passent.  Lorsqu’une  grande  épidémie 
vient  à  naître,  son  explosion  est  soudaine,  son  intensité 
effrayante  dès  le  début.  Ce  n’est  pas  dans  un  grand  centre  de 
population,  dans  un  foyer  endémique  qu’elle  éclate,  c’est  le 
plus  souvent  dans  un  de  ces  lieux  déserts  où  la  superstition 
fait  affluer  à  époques  fixes  des  millions  de  pèlerins  accourus  de 
tous  les  points  de  l’Asie,  Les  grandes  fourmilières  de  l’Inde  se 
déplacent  et  convergent  sur  un  même  point.  L’encombrement 
insensé  qui  en  résulte,  la  malpropreté,  l’insouciance  de  ces  po¬ 
pulations,  l’oubli  le  plus  absolu  des  lois  les  plus  élémentaires 
de  l’hygiène,  tout  concourt  à  la  fois  pour  créer  instantanément 
un  foyer  d’infection  d’une  intensité  incomparable.  C’est  alors 
que  le  choléra  s’allume  et  qu’il  éclate  dans  toute  sa  violence, 
sans  menace,  sans  phénomènes  précurseurs,  sans  gradation.  En 
quelques  jours,  les  victimes  se  comptent  par  milliers;  la  foule 
se  disperse,  elle  emporte  la  maladie  avec  elle,  la  répand  par¬ 
tout  sur  son  passage,  et  le  monde  est  ravagé.  Rien  n’existait 
auparavant  dans  ce  désert  où  elle  a  pris  naissance,  rien  ne  l’ar¬ 
rêtera  plus  désormais.  Le  principe  qui  l’a  fait  naître  s’est-il  dé¬ 
veloppé  spontanément  sous  l’influence  de  toutes  ces  causes, 
l’étincelle  qui  alluma  cet  incendie  a-t-elle  été  apportée  du  de¬ 
hors  par  quelque  pèlerin  contaminé?  C’est  une  question  que 
nous  ne  voulons  pas  aborder,  nous  avons  eu  seulement  pour  but 
de  faire  ressortir  le  caractère  si  franchement  épidémique  du 
choléra,  de  signaler  les  différences  qui  séparent  ces  grandes  ma¬ 
ladies  nomades  des  endémies  et  de  justifier  le  parti  que  nous 
avons  pris  en  les  rejetant  de  noire  cadre. 

La  dysenterie  et  riiépatite  nous  paraissent  au  contraire 
devoir  y  prendre  place  à  côté  de  l’intoxication  paludéenne,  dont 
dont  elles  sont  les  compagnes  habituelles.  Ces  maladies  se  ren¬ 
contrent,  il  est  vrai,  h  l’état  sporadique,  dans  tous  les  pays  à 
température  élevée.  Sous  la  zone  torride  tout  entière,  dans  les 
localités  les  plus  salubres,  on  observe  eu  tout  temps  des  flux 
intestinaux  constitués  par  des  mucosités  sanguinolentes,  mais 
cette  affection  catarrhale,  qui  est  pour  les  pays  chauds  ce  que 
la  bronchite  est  pour  les  pays  froids,  qui  reconnaît  les  mêmes 
causes  et  présente  le  même  caractère  de  bénignité,  n’a  de  com¬ 
mun  que  ces  symptômes  extérieurs  avec  la  redoutable  endémie 
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dysentérique  que  nous  avons  en  vue  et  qu’on  regarde,  à  juste 
titre,  comme  la  plus  meurtrière  des  maladies  aiguës. 

L’hépatite  aiguë  se  retrouve  également  dans  toutes  les  régions 
où  une  élévation  considérable  de  température  exagère  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  du  foie  en  diminuant  celle  de  l’appareil  res¬ 
piratoire;  elle  peut  même  se  terminer  par  suppuration  et  ex¬ 
poser  le  malade  aux  conséquences  redoutables  d’un  vaste  abcès 
intra-abdominal,  mais  elle  se  distingue  encore  par  la  franchise 
de  ses  allures  de  cette  hépatite  spécifique  à  marche  insidieuse 
qu’on  voit  éclore  à  côté  de  la  dysenterie,  dans  les  contrées  in¬ 
salubres  de  la  zone  torride.  Nous  partageons  donc,  à  l’égard  de 
ces  deux  maladies,  l’opinion  de  ceux  de  nos  collègues  qui  en 
ont  fait  une  étude  spéciale.  Nous  n’hésitons  pas  à  les  considérer 
avec  Dutroulau  ^  comme  des  maladies  infectieuses,  à  les  ranger 
avecDelioux  de  Savignac parmi  les  intoxications,  et  c’est  à 
ce  titre  que  nous  les  avons  comprises  dans  le  groupe  des  endé¬ 
mies  d’origine  miasmatique. 

Plus  meurtrières  que  les  épidémies  elles-mêmes  parce  qu’elles 
frappent  en  tout  temps,  les  maladies  de  cette  classe  dominent 
la  pathologie  des  pays  chauds;  elles  sont  le  fléau  des  régions 
torrides.  C’est  Là  qu’on  les  voit  régner  de  concert,  se  succéder, 
se  compliquer  et  déterminer,  par  leur  action  simultanée  ou 
successive,  cette  redoutable  cachexie  dont  les  Européens,  à  leur 
retour  des  colonies,  conservent  si  longtemps  l’empreinte.  Ces 
liens  de  parenté  sont  tellement  étroits  qu’ils  semblent  dénoter 
une  origine  commune  et  qu’ils  ont  fait  naître,  dans  l’esprit  de 
toute  une  génération  médicale,  la  pensée  de  les  rattacher  à  une 
même  cause  et  de  les  considérer  comme  des  manifestations  di¬ 
verses  de  fempoisonnement  paludéen.  Cette  doctrine  nous  est 
venue  de  l’Algérie,  à  la  suite  delà  réaction  qui  s’y  est  produite 
contre  les  exagérations  du  système  de  Broussais.  C’est  dans  les 
ouvrages  de  Boudin^  qu’on  la  trouve  le  plus  nettement  formulée. 
Pour  lui,  toutes  les  maladies  des  pays  chauds,  les  lièvres  de  tous 
les  types,  la  dysenterie,  l’hépatite,  le  choléra,  la  peste,  la  fièvre 
jaune  ne  sont  que  des  formes  variées,  que  des  degrés  divers  de 
l’intoxication  produite  par  le  miasme  des  marais.  Absorbé  par 

1  A.-E.  Dulroulau,  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds 
[régions  tropicales).  ‘2®  édition,  p.  565.  Paris,  1868. 

-  Delioux  de  Savignac,  Traité  de  la  dysenterie,  p.  504.  Paris,  1865. 

^  J.-Cli,-M,  Rondin,  Traité  des  fièvres  intermdlentes.  Paris,  184'2, 
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la  muqueuse  pulmonaire  et  porté  directement  dans  le  torrent 
circulatoire,  il  agit  d'abord  sur  le  sang,  dont  il  détruit  l’élément 
globulaire,  et  sur  la  rate,  dont  il  détermine  le  gonllement.  La 
fièvre  qui  s’allume  alors  n’est  autre  chose  que  la  réaction  de 
l’organisme  contre  le  poison  qu’il  s’efforce  d’éliminer  ;  la  durée, 
la  violence  de  l’accès  est  en  raison  directe  de  l’intensité  de  l’in¬ 
toxication  ;  plus  elle  est  énergique  et  plus  le  type  se  rapproche 
du  continu.  C’est  sous  la  zone  torride,  où  l’élévation  extrême 
de  la  température  décuple  son  activité, que  les  fièvres  rémittentes 
et  pseudo-continues  s’observent  de  préférence,  que  les  accès 
pernicieux  se  montrent  sous  leurs  formes  les  plus  redoutables. 
Ceux-ci  servent  de  transition  entre  les  fièvres  palustres  et  celles 
qu’on  a  improprement  désignées  sous  le  nom  de  typhus.  La 
fièvre  ictéro-hé7norrhagique  est  un  degré  intermédiaire  entre  la 
rémittente  bilieuse  et  la  fièvre  jaune,  dont  elle  reproduit  presque 
tous  les  symptômes.  L’accès  pernicieux  cholériforme  ressemble 
tà  s’y  méprendre  à  une  attaque  de  choléra.  La  différence  n’est 
plus  qu’une  affaire  de  dose,  et  lorsque  celle-ci  est  trop  consi¬ 
dérable,  la  mort  arrive,  comme  dans  les  empoisonnements  froids, 
sans  que  la  réaction  ait  pu  se  produire.  L’hépatite  et  la  dysen¬ 
terie  s’expliquent  également  par  félimination  de  l’agent  toxique, 
dont  l’action  se  porte  alors  sur  les  appareils  qui  en  sont  chargés 
et  détermine  tantôt  l’inflammation  ulcérative  ou  même  la  gan¬ 
grène  du  gros  intestin,  tantôt  l’inflammation  et  la  suppuration 
du  foie. 

Cette  doctrine  d’une  simplicité  séduisante  ne  faisait  que  sub¬ 
stituer  une  exagération  à  une  autre,  elle  contenait  toutefois  un 
assez  grand  fond  de  vérité  pour  se  faire  accepter;  surtout  elle  don¬ 
nait  en  tbérapeutique  des  résultats  si  satisfaisants,  lorsqu’on  les 
comparait  aux  désastres  produits  par  la  médication  antiphlo- 
gislique,  qu’elle  ne  tarda  pas  à  se  répandre.  Pendant  de  lon¬ 
gues  années,  elle  a  servi  de  guide  à  nos  confrères  des  colonies, 
et  le  sulfate  de  quinine  a  été  considéré  comme  la  panacée  de 
toutes  les  maladies  des  pays  chauds.  Dutroulau  a  été  un  des 
premiers  à  réagir  contre  cette  théorie  exclusive;  elle  ne  compte 
plus  aujourd’hui  que  de  rares  partisans.  Nous  avons  déjà  fait 
ressortir  la  différence  qui  sépare  les  fièvres  palustres  cantonnées 
dans  leurs  foyers  d’endémicité  et  dont  l’élément  infectieux  n’est 
pas  transmissible,  de  ces  fléaux  nomades  qui  éclatent  en  dehors 
de  toute  influence  maremmatique,  qui  une  fois  nés  se  suffisent 
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à  eux-mêmes  et  portent  avec  eux,  dans  leurs  migrations,  les  élé¬ 
ments  de  leur  reproduction  ;  nous  ne  croyons  pas  davantage  à 
la  nature  palustre  de  la  dysenterie  et  de  l’hépatite.  11  est  inutile 
de  faire  ressortir  tout  ce  qu’il  y  a  de  forcé  dans  l’explication  que 
nous  avons  exposée,  d’insister  sur  les  différences  qui  séparent 
ces  affections,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  des 
lésions  anatomiques,  d’opposer  la  chloro-anémie  paludéenne, 
avec  sa  bouffissure,  ses  infiltrations  séreuses,  au  marasme  dy¬ 
sentérique,  à  la  cachexie  hépatique;  leur  distribution  géogra¬ 
phique  suffit  pour  prouver  qu’il  n’y  a  pas  entre  elles  une  com¬ 
munauté  d’origine.  La  dysenterie  et  l’hépatite  s’observent  dans 
des  localités  où  on  ne  trouve  pas  de  marais,  où  il  ne  règne  pas 
de  fièvres  intermittentes;  celles-ci  sévissent,  au  contraire,  avec 
la  plus  grande  intensité,  dans  des  régions  où  la  dysenterie  et 
l’hépatite  sont  à  peu  près  inconnues.  L’intoxication  paludéenne 
est  la  maladie  endémique  la  plus  répandue  à  la  surface  du  globe. 
Son  domaine  géographique  s’étend  depuis  le  60“®  degré  de  la¬ 
titude  nord,  jusqu’au  55“*"  degré  de  latitude  sud.  Ses  foyers 
sont  disséminés  sur  toute  cette  immense  zone  et,  bien  que  la  ci¬ 
vilisation  en  fasse  chaque  jour  disparaître  quelques-uns,  il  n’est 
pas  de  contrée  comprise  entre  ces  limites  qui  n’en  renferme  un 
certain  nombre.  La  dysenterie  est  moins  commune;  les  régions 
où  elle  règne  d’une  manière  constante  sont  resserrées  dans  un 
plus  petit  espace.  L’hépatite  est  plus  rare  encore  et  le  nombre 
de  ses  victimes  beaucoup  plus  restreint. 

Ces  maladies  se  distinguent  encore  par  un  autre  caractère 
qui  n’esl  pas  sans  importance  à  notre  point  de  vue.  Les  fièvres 
intermittentes  et  l’hépatite  ne  sortent  jamais  de  leurs  foyers 
d’endémicité,  la  dysenterie  au  contraire  éclate  souvent  en  de¬ 
hors  de  leur  influence.  Elle  se  montre  parfois  à  l’état  épidé¬ 
mique,  dans  les  camps,  les  villes  assiégées,  à  bord  des  navires 
à  la  mer,  dans  les  campagnes  en  temps  de  disette,  où  il  se  crée 
alors,  de  toutes  pièces,  un  foyer  d’infection  analogue  à  celui 
qui  engendre  les  épidémies.  La  dysenterie  se  comporte  comme 
elle  et  revêt  aussi  le  caractère  contagieux.  Elle  peut  donc  être 
tour  à  tour,  et  suivant  les  circonstances,  sporadique,  endémique 
ou  épidémique;  elle  nous  fournit  une  preuve  de  la  difficulté 
avec  laquelle  les  maladies  se  prêtent  à  la  régularité  des  classifi¬ 
cations  nosologiques. 

Des  différences  aussi  capitales  nous  paraissent  suffire  pour 
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repousser  une  communauté  d’origine;  mais,  ce  point  une  fois 
admis,  la  solution  du  problème  étiologique  n’en  devient  que 
plus  difficile.  Comment  se  fait-il  que  des  affections  également 
infectieuses  puissent  se  développer  isolément  ou  se  montrer 
réunies  suivant  les  régions  où  on  les  observe?  Ce  fait  doit 
trouver  son  explication  dans  la  constitution  même  des  foyers 
endémiques.  Ils  ne  sont  évidemment  pas  de  même  nature.  Les 
eaux  qui  les  alimentent,  le  terrain  qui  les  supporte,  la  flore  qui 
les  couvre,  tout  diffère  suivant  les  lieux,  et  c’est  dans  l’analyse 
de  ces  éléments  qu’on  devra  trouver  un  jour  l’explication  de 
leur  action  différente.  En  attendant  que  la  science  soit  en 
mesure  de  la  fournir,  on  ne  peut  faire  que  des  suppositions, 
et  voici  celle  qui  nous  paraît  la  plus  plausible.  Les  fièvres  pa¬ 
ludéennes  apparaissent  partout  où  des  débris  végétaux  se  dé¬ 
composent  dans  des  eaux  stagnantes  sous  une  température 
suffisamment  élevée  ;  c’est  là  ce  qui  explique  l’immense  éten¬ 
due  de  leur  domaine  géographique.  La  dysenterie  au  contraire 
semble  plus  particulièrement  produite  par  des  émanations  ani¬ 
males  ;  c’est  du  moins  incontestable  lorsqu’on  la  voit  naître 
dans  les  camps,  les  prisons,  les  villes  assiégées,  à  bord  des 
navires.  D’un  autre  côté,  les  points  du  globe  où  l’intoxication 
paludéenne  règne  seule  sont  en  général  des  terrains  d’alluvion 
sillonnés  de  cours  d’eau,  des  terres  basses  couvertes  de  grandes 
herbes,  des  savanes  que  les  eaux  n’abandonnent  jamais,  tandis 
que  les  contrées  où  les  fièvres  intermittentes,  la  dysenterie  et 
l’hépatite  sévissent  à  la  fois  sont  pour  la  plupart  des  |  ays  à  sai¬ 
sons  nettement  tranchées,  où  les  pluies  périodiques  et  les  inon¬ 
dations  qu’elles  amènent  sont  suivies  de  longs  mois  d’une 
sécheresse  absolue.  N’est-il  pas  permis  de  penser  que,  si  les 
fièvres  intermittentes  régnent  seules  dans  le  premier  cas,  c’est 
qu’il  ne  se  dégage  de  ces  terrains  toujours  noyés  et  couverts  de 
plantes  que  des  miasmes  de  nature  végétale,  tandis  que  dans 
le  second  les  émanations  qui  infectent  l’air  sont  le  produit 
complexe  de  toutes  les  décompositions  organiques  qui  s’opèrent 
lorsque  les  eaux  se  retirent,  et  que  les  myriades  d’animaux  et 
de  végétaux  qu’elles  avaient  fait  naître,  au  sein  de  ces  vastes 
marais,  meurent  et  se  putréfient  à  la  fois  dans  une  vase  fétide, 
sous  les  rayons  du  soleil  des  tropiques? 

En  somme,  et  quelque  valeur  qu’on  puisse  attacher  à  cette 
interprétation,  les  faits  qui  précèdent  suffiront,  nous  l’espérons, 
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pour  justifier  la  place  que  nous  avons  assignée  dans  notre  cadre 
à  ces  maladies  que  leur  fréquence  et  leur  gravité  devait  y 
placer  au  premier  rang. 

Pour  en  finir  avec  ce  groupe,  il  nous  reste  à  parler  encore 
d’une  maladie  que  tous  les  auteurs  s’accordent  à  y  faire  entrer. 

5“  La  suette  miliaire^  ou  suelte  des  Picards,  disent  Monneret 
et  FleuryL  ^  pris  domicile  en  France,  vers  1718,  pour  y  rester 
endémique  dans  certaines  contrées.  Elle  envahit,  à  cette  époque, 
la  Picardie  et  la  Normandie  et,  depuis  lors,  elle  y  a  fait  de  fré¬ 
quentes  apparitions.  On  fa  observée  également  clans  f  Orléanais, 
le  Soissonnais,  le  Bourbonnais,  en  Auvergne,  en  Alsace,  en 
Provence  et  dans  le  Languedoc.  Elle  paraît  même  s’être  fixée 
dans  cette  dernière  province.  «  Pour  ne  parler  que  de  notre 
zone  méridionale,  dit  Anglada,  les  occasions  de  l’observer,  qui 
.se renouvellent  assez  souvent  depuis  quelques  années,  montrent 
qu’elle  s’y  est  établie  en  permanence,  abstraction  faite  de  ses 
reprises  épidémiques  qui  éveillent  de  temps  à  autre  les  préoc¬ 
cupations  plus  sérieuses  des  médecins.  Elle  paraît  trouver  dans 
le  département  de  l’Hérault,  des  conditions  favorables  à  son 
développement.  Depuis  1864,  certains  arrondissements  subissent 
l’influence  d’une  constitution  stationnaire  (jui  y  perpétue  cette 
maladie,  à  des  degrés  divers  d’extension  et  de  gravités  » 
Devant  de  pareilles  assertions,  il  est  impossible  de  ne  pas  com¬ 
prendre  la  suette  dans  le  cadre  des  maladies  qui  font  l’objet 
de  cet  article.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que,  même 
dans  les  pays  où  elle  a  élu  domicile,  c’est  sous  la  forme  épidé¬ 
mique  qu’elle  se  montre  presque  toujours.  Depuis  l’époque 
de  son  apparition  sur  le  sol  français,  on  n’y  compte  pas  moins 
de  50  invasions,  dont  17  pour  la  Picardie  et  la  Normandie 
seulement,  pendant  lecours  du  dix-huitième  siècle,  et  7  depuis 
le  commencement  de  celui-ci. 

Sa  cause  déterminante  n’est  pas  connue.  Les  médecins  qui 
ont  été  témoins  de  ces  nombreuses  épidémies  en  ont  vaine¬ 
ment  cherché  l’explication  dans  les  qualités  du  sol  et  de  l’at¬ 
mosphère,  dans  l’hygiène  particulière  des  populations  envahies, 
dans  les  conditions  d’âge,  de  sexe  et  de  tempérament.  Celle 
étude  ne  leur  a  rien  appris  de  positif.  Rayer  a  cependant  re- 

1  Compendium  de  médeeine  pratiqué,  t.  VII,  p.  589.  Paris,  1846. 

^  Charles  Anglada,  Étude  sur  les  maladies  éteintes  et  les  maladies  nouvelles 
p.  494.  Paris,  1869. 
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marqué,  dans  les  départements  de  l’Oise  et  de  Seine-et-Oise, 
en  1821,  que  la  maladie  débutait  toujours  par  les  villages  en¬ 
tourés  d’eaux  putrides  et  stagnantes,  qu’elle  suivait  dans  sa 
progression  rinclinaison  du  sol  et  la  direction  des  vents,  et 
quelle  se  cantonnait  exclusivement  dans  les  vallées  à  fond  tour¬ 
beux.  Ces  considérations  l’ont  conduit  à  l’attribuer  à  l’air 
viciée  Les  auteurs  du  Compeudmw  de  médecine  la  rangent 
dans  la  classe  des  lièvres,  à  côté  de  la  variole,  de  la  rougeole 
et  de  la  scarlatine.  C’est  en  effet  la  place  qui  semble  le  mieux 
lui  convenir,  et  c’est  à  ce  titre  que  nous  l’avons  rangée  parmi 
les  maladies  endémiques  de  nature  infectieuse. 

L’importance  de  cette  première  classe  justifiera  sans  doute 
l’étendue  des  considérations  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré  à  son  ésard.  Les  autres  sont  loin  d  offrir  le  même  intérêt 

O 

et  surtout  de  se  prêter  aussi  naturellement  à  des  vues  d’en¬ 
semble,  aussi  serons-nous  forcé  de  les  étudier  avec  plus  de  dé¬ 
tail  ;  nous  ne  les  envisagerons  toutefois  que  sous  les  deux  points 
de  vue  qui  rentrent  directement  dans  le  plan  de  notre  travail, 
l'a  sphère  d’endémicité  et  l’étiologie  dans  ses  rapports  avec  la 
classification  que  nous  avons  adoptée. 

Il®  classe.  —  MALADIES  ENDÉMIQUES  CAUSÉES  PAR  UN  VICE 

DE  l’alimentation. 

Après  l’air  atmosphérique,  les  aliments  et  les  boissons  sont 
la  cause  la  plus  fréquente  des  affections  endémiques  ;  il  est 
donc  naturel  de  placer  les  intoxications  alimentaires  immédia¬ 
tement  après  les  intoxications  miasmatiques.  Elles  n’ont  pour¬ 
tant  ni  la  même  gravité,  ni  la  même  constance;  leur  marche 
est  aussi  moins  rapide.  Personne,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
ne  peut  se  soustraire  à  l’influence  de  l’air  vicié,  tandis  qu’il 
est  possible  de  se  prémunir  contre  les  dangers  de  l’alirnenta- 
tion.  Lorsqu’une  des  maladies  qu’elle  cause  règne  dans  une  lo¬ 
calité,  tous  ses  habitants  n’y  sont  pas  également  exposés.  Le 
degré  d’aisance,  les  professions,  les  précautions  prises  ont  ici 
l’influence  la  plus  marquée  et  peuvent  créer  de  véritables  im¬ 
munités.  Souvent  le  mal  n’atteint  qu’une  classe  en  particulier. 
Son  développement  est  plus  lent;  il  consiste  plutôt  dans  une 

^  Rayer,  llisloire  de  l'êpidëmie  de  suette  miliaire  qui  a  régné  en  1821  dans 
les  départements  de  l’Oise  et  de  Seine-et-Oise.  Paris,  1822. 
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(-létérioration  lente  de  Torganisme  que  dans  un  empoisonne- 
inent  aigu.  Ces  conditions  rendent  l’étiologie  plus  difficile.  La 
relation  de  cause  à  effet  n’est  pas  aussi  évidente,  et  lorsqu’on 
aborde  cette  étude,  on  sent  la  nécessité  de  se  montrer  moins 
affirmatif.  Aussi  sommes-nous  loin  de  présenter  comme  des 
vérités  démontrées  les  opinions  que  nous  allons  émettre  au 
sujet  de  plusieurs  de  ces  affections.  Il  est  une  règle  qui  nous  a 
toujours  servi  de  guide  dans  l’interprétation  de  ces  problèm.es 
étiologiques,  et  que  nous  devons  éjioncer  tout  d’abord:  Toute 
maladie  à  caractères  bien  tranchés,  se  présentant  en  tous  lieux 
et  chez  tous  les  individus,  avec  la  même  expression  et  les  mêmes 
symptômes ,  doit  reconnaître  une  cause  unique  et  spéciale 
comme  les  effets  qu’elle  produit.  Lorsque  la  science  est  réduite, 
pour  l’expliquer,  à  frapper  à  toutes  les  portes,  à  invoquer  à  la 
fois  toutes  ces  influences  banales  qui  défrayent  l’étiologie  de 
tant  d’affections  différentes,  on  peut  tenir  pour  certain  qu’elle 
fait  fausse  route,  que  la  cause  véritable  lui  échappe  et  qu’il  faut 
la  chercher  en  dehors  de  ces  lieux  communs.  Quand  une  fois 
on  Ta  trouvée,  son  évidence  frappe  tous  les  yeux  et  la  science 
a  fait  un  grand  pas  de  plus.  Notre  époque  s’honore  déjà  de 
nombreuses  découvertes  de  ce  genre  et  la  classe  des  endémies 
parasitaires  nous  en  offrira  plus  d’un  exemple  :  malheureuse¬ 
ment  le  mode  d’investigation  qui  a  permis  de  les  réaliser  ne 
peut  pas  s’appliquer  à  la  solution  de  tous  les  problèmes,  mais 
si  l’observation  clinique  et  l’induction  ne  fournissent  pas  des 
résultats  aussi  palpables,  elles  peuvent  le  plus  souvent  con¬ 
duire  à  une  somme  suffisante  de  probabilités  pour  qu’on 
jiuisse  s’en  contenter  en  réservant  les  droits  de  l’avenir.  Nous 
avons  cru  devoir  faire  ces  réserves  avant  d’aborder  le  terrain 
difficile  sur  lequel  nous  allons  marcher. 

Les  endémies  causées  par  un  vice  de  l’alimentation  peuvent 
se  diviser  en  trois  catégories:  Les  unes  sont  dues  à  son  in¬ 

suffisance,  à  l’absence  de  certains  éléments  indispensables  à 
la  nutrition,  quelquefois  à  l’usage  d’une  diète  exclusive.  Le 
scorbut  et  le  béribéri  nous  en  offriront  des  exemples.  2"  D’au¬ 
tres  sont  produites  par  un  principe  toxique  inhérent  à  l’aliment 
j)rincipal  de  la  population  sur  laquelle  elles  sévissent.  V ergo¬ 
tisme  et  la  pellagre  en  sont  les  types  les  mieux  accentués. 
5“  Quelques-unes  enfin  résultent  de  l’ingestion  habituelle  d’un 
poison  qui  se  mêle  aux  îdiments  ou  aux  boissons.  A  celles-là 
Aucii,  i»F,  MÉi).  NAv.  —  Avril-Maî-Juiti  1871.  XY. — 18 
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se  rapportent  un  certain  nombre  de  maladies  que  nous  ratla- 
cberons  à  Vintoxicatioïi  saturnine. 

1.  Le  chiffre  de  la  population  d’un  pays  se  règle  sur  celui 
de  sa  production  alimentaire.  Lorsque  celle-ci  décroît  par  suite 
de  l’insuffisance  ou  de  la  mauvaise  qualité  des  récoltes,  le 
nombre  des  décès  s’élève,  celui  des  naissances  s’abaisse.  Celle 
intluence  dépopulatrice  pèse  particulièrement  sur  les  classes 
pauvres.  Personne  aujourd’hui  ne  meurt  littéralement  de 
faim,  mais  tout  le  monde  souffre  et  les  faibles  succombent. 
S’il  ne  s’agit  que  d’une  disette  et  que  d’autres  fléaux  ne 
viennent  pas  s’y  mêler,  le  délicit  est  prévu  à  l’avance,  l’im¬ 
portation  se  charge  de  le  combler  et,  dans  tous  les  cas,  il  n’en 
résulte  pas  de  maladie  particulière.  Il  n’en  était  pas  ainsi  à 
l’époque  où  les  différents  peuples,  ou  les  différentes  provinces 
d’un  même  État  étaient  séparées  par  des  barrières  administra¬ 
tives  et  par  tout  un  système  de  prohibitions,  où  l’isolement 
des  populations  était  entretenu  par  l’absence  de  relations  com¬ 
merciales  et  de  voies  de  communication.  Quand  la  récolte 
\enait  à  manquer  sur  un  point,  ce  n’était  plus  une  disette, 
c’était  la  famine  avec  toutes  ses  horreurs.  Les  habitants  des 
campagnes,  après  avoir  consommé  leurs  faibles  réserves,  en 
étaient  réduits  à  se  nourrir,  comme  leurs  bestiaux,  de  racines, 
de  chardons,  d’orties,  à  manger  l’herbe  des  prairies,  l’écorce 
des  arbrisseaux,  à  se  repaître  en  un  mot  de  tout  ce  qui  pouvait 
assouvir  leur  faim.  Mais  il  arrivait  un  moment  où  ces  tristes 
ressources  s’épuisaient  à  leur  tour  ;  alors  une  épouvantable 
mortalité  venait  donner  la  mesure  du  désastre.  Il  est  encore 
des  points  du  globe  où  de  pareils  faits  se  reproduisent  de  temps 
en  temps;  c’est  ce  qui  est  arrivé  en  1852  dans  le  pays  des 
Khalkhas.  Tout  y  périt:  les  animaux,  quand  ils  eurent  dévoré 
les  maigres  pelouses  des  montagnes,  les  hommes,  quand  ils 
eurent  mamré  les  dernières  racines  extraites  de  la  terre. 

O 

L’étude  de  ces  fléaux  n’est  pas  de  notre  ressort  ;  elle  appar¬ 
tient  à  l’histoire  de  l’hygiène  et,  si  nous  les  avons  mentionnés, 
c’est  qu’ils  peuvent  jeter  quelque  jour  sur  la  solution  des  pro¬ 
blèmes  étiologiques  que  nous  allons  aborder.  Toutes  les  fois 
que  l’observation  médicale  a  pu  se  porter  sur  les  malheureuses 
victimes  de  ces  famines  historiques,  elle  a  constaté  les  mêmes 
effets.  Cette  nourriture  exclusivement  végétale  et  qui  ne  convient 
qu’aux  herbivores  produit  d’abord  chez  l’homme  un  état  de 
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faiblesse  et  d’anémie  qui  aboutit  rapidement  à  une  diathèse 
séreuse  générale,  accompagnée  d’œdème,  d’infiltration  des  ex¬ 
trémités,  d’épanchements  dans  les  cavités  splanchniques.  C’est 
1  appauvrissement  radical  du  sang  par  défaut  de  matériaux  ré¬ 
parateurs  et  nous  aurons  hienlot  roccasion  de  faire  ressortir 
les  analogies  qu’il  présente  avec  les  altérations  qu’on  voit  se 
produire  dans  le  cours  des  maladies  que  nous  avons  prises  pour 
type  de  cet  ordre  d’endémies. 

1°  Le  scorbut,  comme  la  plupart  des  maladies  populaires, 
s’éteint  peu  à  peu,  à  mesure  que  le  bien-être  pénètre  dans  les 
masses  ;  mais,  au  dix-septième  siècle,  il  avait  pris  des  propor¬ 
tions  telles,  qu’il  semblait  devoir  envahir  toute  la  pathologie.  Les 
médecins  le  voyaient  partout.  Il  n’est  peut-êire  pas  aujourd’hui, 
disait  Dolée,  un  seul  homme  qui  en  soit  exempt.  Cet  engoue¬ 
ment  pour  une  maladie  qu’on  croyait  nouvelle  n’est  pas  le 
seul  exemple  des  aberrations  auxquelles  peut  conduire  une  idée 
préconçue;  mais,  en  faisant  la  part  des  exagérations,  il  prouve 
du  moins  qu  à  cette  époque  le  scorbut  était  assez  commun 
pour  imprimer  son  cachet  à  toutes  les  maladies  régnantes. 
C  était,  du  reste,  le  temps  des  grandes  explorations  maritimes, 
et  celte  peste  de  la  mer,  comme  l’appelle  Lind,  décimait  les 
équipages  et  compromettait  le  succès  des  expéditions  lointai¬ 
nes.  11  sévissait  également  à  terre,  dans  les  camps,  les  vides  as¬ 
siégées,  les  prisons  et  les  monastères  ;  il  se  répandait  même  pai- 
lois,  a  l’état  épidémique,  sur  des  contrées  entières.  Aujourd’hui, 
nous  le  voyons  encore  de  temps  en  temps  apparaître  à  bord  de 
nos  navires,  mais  sous  une  forme  tellement  atténuée,  qu’elle  ne 
peut  plus  nous  rappeler  le  passé.  Pour  l’observer  à  terre,  il 
faut  aller  le  chercher  dans  le  Nord.  Il  règne  à  l’état  endémique 
depuis  les  régions  polaires  jusqu’au  55®  ou  60®  degré  de  lati¬ 
tude.  On  le  rencontre,  sous  cet  aspect,  parmi  les  populations 
pauvres  des  bords  de  la  mer  du  Nord  et  de  la  Baltique,  en  Ir¬ 
lande,  en  Suède,  en  Norwége  et  en  Piussie,  dans  les  gouverne¬ 
ments  de  l’Ouest,  du  Nord,  plus  S];éciaiement  dans  celui  d’Oio- 
ne!z.  11  se  place  au  premier  rang  des  causes  de  décès,  à  côté  de  la 
dysenterie  et  des  maladies  de  poitrine,  chez  les  Samoièdes,  qui 
habitent  le  littoral  de  la  mer  Blanche  et  de  l’océan  Glacial. 

Lette  localisation  géographique  semblerait  indiquer  que  le 
Iroid  et  1  humidité  en  sont  les  causes  principales,  et  les  ravages 
(fu’il  a  faits  de  tout  temps  sur  les  navires  qui  fréquentent  les 
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iriers  polaires  viennent  encore  confirmer  cette  manière  de  voir. 
Ce  ne  sont  pourtant  là  que  des  circonstances  adjuvantes  ;  la  vé¬ 
ritable  cause,  celle  à  laquelle  il  faut  toujours  remonter,  réside 
dans  rinsuffi sance  de  l’alimentation,  et  surtout  dans  le  manque 
de  végétaux  frais.  Les  pauvres  pêcheurs  des  fiords  de  la  Nor¬ 
vège,  les  habitants  des  côtes  du  Finrnark  et  de  l’océan  Glacial 
ne  vivent  que  du  produit  de  leur  chasse  et  de  leur  pêche,  et, 
pendant  une  partie  de  Tannée,  ils  ne  mangent  que  du  poisson 
salé,  de  la  \iande  fumée  ou  desséchée  ;  les  végétaux  leur  font 
complètement  défaut  :  ceux  que  produit  cette  terre  glacée  ne 
sont  pas  comestibles,  ce  sont  des  mousses,  des  lichens  croissant 
à  regret  sur  un  sol  aride,  au  bord  des  grands  marais  tourbeux 
dont  le  pays  est  couvert.  Si  le  scorbut  est  plus  fréquent  dans 
les  campagnes  d’exploration  aux  mers  polaires,  cela  tient  sur¬ 
tout  à  ce  que  les  équipages  sont  complètement  privés  de  vivres 
frais,  souvent  pendant  des  années  entières. 

Ce  vice  de  l’alimentation  constitue  la  cause  réelle  du  scorbut. 
Le  froid,  Thumidité,  l’atmosphère  viciée  du  bord,  l’ennui,  la 
tristesse,  inséparables  de  ces  longues  •  campagnes,  ont  sans 
doute  une  grande  influence  sur  sa  marche  et  en  aggravent  no¬ 
tablement  les  effets,  mais  ils  ne  suffisent  pas  pour  le  produire; 
ce  fait  est  aujourd’hui  passé  à  Tétât  de  vérité  démontrée.  On  a 
vu  maintes  fois  la  maladie  se  développer  à  bord  de  navires  pla¬ 
cés  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  mais  privés  de 
vivres  frais  depuis  plusieurs  mois.  Nous  l’avons  vunous-même, 
en  1842,  éclater  d’une  manière  assez  inquiétante  à  bord  d’un 
bâtiment  dont  nous  étions  le  chirurgien-major,  dans  des  condi¬ 
tions  qui  ne  laissaient  pas  de  place  au  doute.  Nous  naviguions 
depuis  deux  ans  entre  les  tropiques,  le  navire  était  inondé  de 
lumière,  balayé  par  la  brise  dans  toutes  ses  parties  ;  aucune 
cause  de  tristesse  ne  régnait  à  bord.  Mais  nous  étions  depuis 
longtemps  à  la  mer,  et  la  nourriture  de  l’équipage  se  composait 
exclusivement  de  vivres  altérés  par  un  long  séjour  dans  la  cale 
et  par  l’action  constante  d’une  température  élevée.  La  maladie 
commençaità  prendre  des  proportions  menaçantes,  lorsque  nous 
arrivâmes  à  la  Réunion,  où  d’abondantes  distributions  de  viande 
fraîche,  de  fruits  et  de  légumes  verts  en  firent  promptement 
justice.  Le  faît  du  vaisseau  le  Gastïijlione ,  cité  par  Léon  G  et  re- 

‘  A.  Léon,  Contributions  à  V étiologie  du  scorbut.  — In  Ardiives  de  médecine 
navale,  t.  IX,  p.  290. 
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produit  par  M.  Lévy  et  par  A.  Motard  dans  leurs  traités  d’hy¬ 
giène,  est  encore  plus  probant,  parce  qu’il  constitue  une  double 
expérience,  en  sens  inverse,  sur  deux  catégories  différentes 
d’individus.  Des  observations  analogues  ont  été  faites,  pendant 
la  campagne  de  Crimée,  à  bord  des  navires  mouillés  dans  la  mer 
Noire  et  dans  les  rangs  de  nos  soldais  sous  les  murs  de  Sébas¬ 
topol.  Scrive,  Jacquot,  Baiidens,  attribuent  tous  l’apparition  du 
scorbut  à  l’influence  d’une  alimentation  trop  uniforme  et  au 
manque  de  végétaux  frais.  C’est  également  l’opinion  de  Le  Roy 
de  Méricourt.  L’altération  spéciale  du  sang  cpii  détermine  cette 
maladie  n’est  pas,  dit-il,  due,  comme  on  l’a  cru,  à  l’usage  des 
salaisons.  Elles  n’ont  qu’une  influence  négative.  Ce  n’est  pas 
parce  qu’elle  est  imprégnée  de  chlorure  de  sodium  que  la  viande 
ainsi  conservée  est  nuisible,  c’est  parce  qu’elle  abandonne  à  la 
saumure  une  partie  de  ses  principes  nutritifs  et  que  l’ébullition 
lui  enlève  le  reste.  La  viande  fraîche  même  ne  suffit  pas  pour 
prévenir  le  scorbut  ;  on  l’a  vu  survenir  à  bord  de  navires  qui  en 
étaient  suffisamment  pourvus.  L’absence  de  fruits  et  de  légumes 
à  l’état  frais  en  est  donc  la  cause  principale  et  leur  usage  con¬ 
stitue  le  meilleur  des  antiscorbutiques.  R  y  a  plus  d’un  siècle 
que  Bachstrom  est  arrivé  h  cette  conclusion  et  les  observations 
plus  récentes  en  ont  démontié  l’exactitude  L 

Si  delà  constatation  du  fait,  nous  remontons  à  son  interpré¬ 
tation,  nous  la  trouvons  formulée  de  la  manière  la  plus  satisfai¬ 
sante  dans  le  Traité  d'hygiène  navale  de  Fonssagrives.  «  La  nu¬ 
trition,  dit  le  savant  professeur  de  Montpellier,  souffre  toujours, 
de  quelques  ressources  alimentaires  qu’elle  dispose  par  ailleurs, 
si  ces  alirnenfs  sont  soustraits  depuis  longtemps  à  rinfluence  de 
la  vie.  Il  y  a  dans  le  sang  qui  vient  de  vivre,  comme  dans  la  sève 
qui  vient  de  circuler,  une  puissance  analeptique  et  restauratrice 
que  rien  ne  remplace.  Yiandes  et  végétaux  récents  sont  les  deux 
antidotes  du  scorbut.  Son  apparition  est  imiTiinente  toutes  les 
fois  qu’ils  manquent  depuis  longtemps  ;  qu’on  le  remarque  bien, 
en  effet,  du  moment  que  la  vie  a  abandonné  une  substance  or¬ 
ganique  alimentaire,  la  cbimiey  a  pris  sa  place;  ses  opérations 
moléculaires  s’y  font  d’une  manière  sourde,  occulte,  lente  mais 
réelle,  et  produisent  des  changements  que  la  santé  apprécie  cà 
merveille,  bien  avant  cette  grossière  limite  de  la  putréfaction 

*  Le  Roy  de  Méricourt.  Annotations  à  la  5®  édition  du  Guide  du  médecin  pra~ 
licien,  de  Yalleix,  art.  xii,  Scorbul,  p.  552, 
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commençante  qui  frappe  seule  nos  sens.  Les  conserves  les 
plus  parfaites  sont  dans  ce  cas  ;  leur  état  chimique  n’est  pas 
celui  des  aliments  frais  et  la  nutrition  s’en  aperçoit  vite.  Là  est 
la  part  qu’il  faut  faire  aux  aliments  dans  la  production  du  scor¬ 
but.  Une  nourriture  insuffisante  mais  fraîche  engendrera  l’ané¬ 
mie;  une  nourriture  suffisante  mais,  en  voie  de  décomposition 
chimique  lente^  engendrera  le  scorbut  L  » 

Cette  dernière  distinction  nous  paraît  fondamentale,  et  c’est 
pour  arriver  à  l’établir  que  nous  avons  parlé  d’abord  de  la  ca¬ 
chexie  aqueuse  qu’amène  la  famine  et  qui  nous  présente  cette 
anémie,  cet  appauvrissement  du  sang  dans  sa  plus  redoutable 
expression.  Elle  va  nous  servir  également  à  expliquer  le  mode 
de  production  d’une'autre  maladie  qui  présente  avec  le  scorbut 
une  telle  analogie  que  certains  auteurs  les  considèrent  comme 
de  simples  variétés  d’une  seule  et  même  espèce  morbide. 

ï^e  béribéri  y  béribéri  a  (h  oniius)  ;  Barbiers  (Lind);  Bcdlismus 
(Swediaur);  hydrops  asthmatuus  (Rogers,  1808);  snnchlonus  be- 
riberia  (MasonGood,  1822);  Marine  asthna  (11.  J.  Caster,  1847); 
myelopathia  tropica^  scor^butica  (van  0.  de  Meyer,  1865) M  est 
une  de  ces  maladies  exotiques  sur  le  compte  desquelles  la  science 
n’a  été  fixée  que  depuis  un  petit  nombre  d’années.  Jusqu’à 
l’époque  où  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt  s’en  sont  occu¬ 
pés,  son  histoire  n’était  guère  mieux  connue  que  celle  de  la 
pinta^  du  senki,  de  la  veruga  et  d’une  foule  d’autres  affections 
problématiques  dont  nous  parlerons  à  la  fin  de  ce  travail  et 
que  nous  avons  été  obligé  d’éliminer  de  notre  cadre  faute  de 
renseignements  suffisants  pour  les  y  faire  entrer.  Les  médecins 
anglais  qui  exercent  dans  l’Inde  avaient  eu  seuls  l’occasion  de 
l’observer  et  leurs  descriptions  obscures  et  ne  concordant  pas 
entre  elles  n’étaient  pas  suffisantes  pour  faire  cesser  la  confusion 
qui  régnait  à  son  sujet.  Nos  savants  confrères  sont  parvenus,  à 
l’aide  d’une  analyse  sévère  et  en  contrôlant  les  uns  à  l’aide  des 
autres  les  documents  incomplets  qu’ils  avaient  à  leur  disposi¬ 
tion,  à  tracer  une  histoire  complète  de  cette  affection  énigmati¬ 
que.  L  eur  important  mémoire  ^  a  servi  de  point  de  départ  à 


^  J. -B.  Fonssagrives,  Traité  d’hygiène  navale,  Paris,  185G. 

Voir  pour  l'historique  et  l’étude  clinique  de  celte  maladie,  l’article  Béribéri, 
par  Le  Roy  de  Méricourt,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mé¬ 
dicales,  t.  IX,  p,  129. 

^  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoh'c  sur  la  caractérisation  nosv- 
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toutes  les  recherches  ultérieures.  Depuis  celte  époque,  les  mé¬ 
decins  de  la  marine  française  attachés  à  rimmigration  indienne 
ont  eu  l’occasion  de  l’observer,  à  plusieurs  reprises,  sous  la 
forme  épidémique,  au  sein  des  convois  d’émigrants  qu’ils  trans¬ 
portaient  aux  Antilles.  De  leur  côté,  les  médecins  de  ces  colo¬ 
nies  et  ceux  de  l’Amérique  du  Sud,  éclairés  par  les  travaux  de 
nos  confrères,  n’ont  pas  tardé  à  reconnaître  le  béribéri  dans 
quelques  affections  particulières  aux  populations  noires  de  nos 
pays  et  notamment  dans  celle  qu’on  désigne  à  Cuba  sous  le  nom 
de  maladie  des  sucreries.  Enfin,  depuis  quelques  années,  les 
médecins  hollandais  appelés  à  l’observer  dans  les  possessions 
néerlandaises  des  Indes  orientales  ont  publié  sur  cette  intéres¬ 
sante  maladie  des  travaux  qui  ont  été  reproduits  ou  analysés 
dans  ce  recueil.  Nous  renverrons  le  lecteur  à  ces  publications 
diverses  pour  tout  ce  qui  concerne  l’étude  clinique  dü  béribéri; 
nous  ne  nous  en  occuperons  qu’au  point  de  vue  nosologique, 
en  nous  bornant  à  rechercher  s’il  doit  être  rangé  parmi  les  ma¬ 
ladies  endémiques  et  s’il  y  a  lieu  de  le  classer  parmi  celles  qui 
reconnaissent  pour  cause  un  vice  de  l’alimentation. 

Le  premier  point  est  le  plus  contesté.  Avant  l’apparition  des 
travaux  que  nous  avons  indiqués,  le  caractère  endémique  du 
béribéri  n’était  mis  en  doute  par  pei'sonne.  Le  béribéri,,  disaient 
en  1861  Fonssagrives  et  Le  Roy  deMéricourt,  est  une  maladie 
qui  appartient  exclusivement  au  littoral  de  l’Inde.  Trois  ans 
plus  tard,  van  Overbeck  de  Meijer  exprimait  encore  la  même 
opinion  et  lui  assignait  pour  limites  :  au  nord,  la  Chine  et  le 
Japon;  au  sud,  l’île  de  la  Uéiinion  ;  à  l’ouest,  la  mer  Rouge;  à 
l’est,  l’île  de  la  Nouvelle-Guinée  L  11  était  en  cela  d’accord  avec 
tous  ses  collègues  de  l’armée  et  de  la  marine  hollandaise,  ainsi 
qu’avec  les  médecins  anglais.  Depuis  lors,  on  l’a,  comme  nous 
l’avons  dit,  observé  à  la  mer,  aux  Antilles,  à  Bahia,  à  la  côte 
d’Afrique,  en  Chine,  au  Japon,  dans  la  Malaisie;  il  n’est  donc 
plus  possible  de  le  parquer  dans  une  zone  géographique  infran¬ 
chissable.  Il  est  certain,  d’une  autre  part,  que,  s’il  est  incompa- 


logiquc  de  la  maladie  connue  vulgairement  dans  l’Inde  sous  le  nom  de  béri¬ 
béri.  —  la  Archives  générales  de  médecine.  Septembre,  1801. 

^  Van  Overbeck  de  Meijer  le  Béribéri,  description  d’après  les  observations 
connues  de  nos  jours  et  surtout  d’apres  les  rapports  officiels  des  officiers  de 
santé  de  la  marine  néerlandaise.  —  in  Geneesk  Tijd.  v.  d-  Zeemagl.  5®  année, 
ic  I,  p.  1,  1804. 
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rablemenl  plus  fréquent  chez  les  Indiens,  il  n’épargne  aucune 
race  d’une  manière  absolue.  On  le  rencontre  chez  des  métis, 
chez  des  nègres,  aux  Antilles  comme  au  Gabon,  et  chez  les  in¬ 
digènes  des  contrées  de  l’Asie  que  nous  xenons  d’énumérer.  Il 
est  également  démontré  qu’aucune  condition  climatérique  n’est 
absolument  indispensable  à  sa  production,  mais  on  peut  en  dire 
autant  de  la  plupart  des  maladies  que  nous  avons  passées  en 
revue  et  notamment  du  scorbut  qui  nous  a  occupé  en  dernier 
lieu.  S’il  fallait  pour  assigner  le  caractère  endémique  à  une  ma¬ 
ladie  qu’elle  répondît  à  des  conditions  aussi  exclusives,  on  n’en 
trouverait  guère  qui  satisfît  à  ce  programme.  Le  béribéri  est 
incomparablement  plus  commun  dans  l’Inde  que  partout  ail¬ 
leurs  ;  il  y  rencontre  au  plus  haut  degré  les  conditions  de  sa 
production  dans  la  débilité  native,  la  paresse  innée  des  indigè¬ 
nes,  dans  leur  alimentation  insuffisante  surtout,  et  l’action 
énervante  du  climat  vient  s’y  joindre  encore;  il  réunit  donc  les 
deux  caractères  que  nous  avons  indiqués  dans  notre  définition; 
nous  sommes  par  conséquent  autorisé  à  le  maintenir  au  rang 
des  maladies  endémiques. 

Quant  à  l’étiologie,  elle  n’est  douteuse  pour  personne.  Tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  Tattribiier  à  l’insuffisance  de 
l’alimenlalion.  Le  docteur  Praeger,  dans  le  mémoire  qu’il  vient 
de  publier  dans  ce  recueil  \  démontre  de  la  manière  la  plus 
péremptoire  qu’il  provient  d’un  appauvrissement  du  sang,  que 
c’est  une  maladie  d’inanition  causée  par  l’absence  totale  ou  par¬ 
tielle  de  certains  éléments  de  la  nutrition  dans  le  régime  quo¬ 
tidien  et  par  la  monotonie  de  la  ration  alimentaire.  «  Chez  les 
indigènes,  dit-il,  le  bilan  d’assimilation  et  de  désassimilation 
s’équilibre  à  peine.  Dès  que  le  travail  augmente  un  peu,  et  que 
la  débauche  se  met  de  la  partie,  ou  que  la  nourriture  fait  un 
peu  défaut,  aussitôt  le  déficit  se  manifeste.  » 

Dans  un  travail  que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet,  il  y  a  cinq 
ans  nous  avons  été  conduit  à  adopter  une  opinion  analogue, 
mais  un  peu  trop  absolue  et  à  attribuer  le  béribéri  à  l’usage 
presque  exclusif  du  riz  dans  l’alimentation  des  Indiens.  Nous 
faisions  remarquer  qu’à  bord  des  navires  affectés  à  l’immigra- 

*  Becherches  sur  la  nature  du  béribéri,  par  L.  F.  Praeger,  médecin  de  classe 
de  la  marine  néerlandaise.  —  In  Archives  de  médecine  navale,  t.  XIV,  p,  578. 

^  Article  Béribéri,  du  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurcfie  pra¬ 
tiques,  t.  IV,  p.  772.  Paris,  1866. 
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lion,  nos  confrères  l’avaient  surtout  vu  se  manifester  à  la  fin  des 
traversées,  alors  que  les  provisions  fraîches  et  les  condiments 
étaient  épuisés  et  que  les  passagers  étaient  réduits  à  la  ration 
de  riz;  qu’il  épargnait  ceux  qui,  par  suite  de  leurs  fonctions  à 
bord,  de  leurs  relations  avec  l’état-major  et  l’équipage,  ou  par 
leur  prévoyance  au  départ,  étaient  à  même  d’ajouter  quelque 
chose  à  ce  régime;  qu’enfmdans  l'Inde,  les  gens  de  caste,  à  qui 
leur  religion  interdit  toute  nourriture  animale,  y  étaient  plus 
exposés  que  les  parias,  qui  ne  s’imposent  pas  une  semblable  ré¬ 
serve.  Nous  reconnaissons  très-volontiers  que  cette  manière  de 
voir  est  trop  radicale  et  que  le  béribéri  peut  se  montrer  toutes 
les  fois  que  l’alimentation  est  insuftisante,  sans  que  l’usage  du 
riz  en  soit  la  condition  indispensable  ;  nous  persistons  cepen¬ 
dant  à  penser  que  l’emploi  de  cette  céréale  la  moins  nutritive 
de  toutes,  celles  qui  contient  le  moins  de  principes  azotés  et  le 
plus  de  fécule,  doit  contribuer  puissamment  à  sa  production 
sur  une  si  large  échelle  dans  les  pays  où  elle  forme  la  base  de 
l’alimentation.  Le D'‘ Praeger  le  reconnaît  du  reste  comme  nous, 
mais  il  est  un  autre  point  à  l’égard  duquel  nous  ne  pouvons 
pas  nous  ranger  à  son  opinion.  Le  béribéri,  dit-il,  n’est  qu’une 
variété  du  scorbut  L  Cette  manière  de  voir  a  été  soutenue  avant 
lui  par  van  der  Kerft,  Carsten,  Reicbe,  Idenburg,  Morebead  et 
Steibel,  mais  aucun  d’eux  ne  l’a  soutenue  avec  la  même  insis¬ 
tance.  Son  mémoire  tout  entier  semble  avoir  pour  objet  de  dé¬ 
montrer  cette  identité  que  nous  nesaurions  admettre.  Rien  n’est 
plus  difficile,  du  reste,  que  de  s’entendre  sur  la  valeur  de  ces 
mots,  espèce,  variété  si  précis  en  histoire  naturelle,  si  vagues 
quand  on  les  transporte  sur  le  terrain  de  la  pathologie.  Les  ana¬ 
logies,  les  différences  sont  les  mêmes  pour  tout  le  monde,  mais 
chacun  les  apprécie  à  sa  manière  et  se  décide  suivant  les  ten¬ 
dances  de  son  esprit.  Pour  nous,  sans  méconnaître  le  lien  étio¬ 
logique  qui  les  unit,  nous  ne  pouvons  nous  résoudre  à  confon¬ 
dre  deux  maladies  qui  se  ressemblent  si  peu.  Ce  qui  frappe 
surtout  dans  le  scorbut,  ce  sont  les  extravasations  sanguines  so 
produisant  sous  formes  de  pétéchies,  d’ecchymoses,  d’épan¬ 
chements  dans  le  tissu  cellulaire,  d’hémorrhagies  par  toutes  les 
voies;  ce  qui  domine  dans  le  béribéri,  ce  sont  les  suffusions  sé¬ 
reuses,  l’anasarque,  les  épanchements.  Chez  les  scorbutiques, 


^  L.-F,  Praeger,  loc.  cit,,  p.  585. 
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la  mort  arrive  lentement,  pas  à  pas  ;  le  malade  s’éteint  sans 
lutte  et  sans  crise;  dans  le  béribéri,  c’est  tout  le  contraire;  la 
marche  en  est  rapide;  l’orthopnée,  l’anxiété  épigastrique  se 
prononcent  parfois  d’une  manière  soudaine,  et  la  scène  se  ter¬ 
mine  par  un  accès  de  suffocation  que  Praeger  attribue  à  la  pa¬ 
ralysie  suraiguë  des  nerfs  pneumogastriques.  Les  lésions  cada¬ 
vériques  ne  présentent  pas  plus  de  ressemblances.  11  nous  paraît 
donc  impossible  de  considérer  des  états  pathologiques  si  diffé¬ 
rents  comme  de  simples  variétés  d’une  seule  et  même  maladie. 

La  similitude  étiologique  est  du  reste  beaucoup  moins 
prononcée  que  ne  le  pense  Praeger.  Le  scorbut  se  produit, 
nous  Pavons  démontré,  lorsque  les  vivres  frais,  les  végétaux 
surtout,  viennent  à  manquer.  L’alimentation  est  encore  assez 
variée;  elle  se  compose  d’éléments  suffisamment  azotés,  mais 
depuis  longtemps  privés  de  vie;  chez  les  Indiens  atteints  de  bé¬ 
ribéri,  c’est  l’inverse.  Les  végétaux  frais  ne  leur  font  certaine- 
ment  pas  défaut,  ce  sont  les  aliments  réparateurs;  leur  nour¬ 
riture  est  insuffisante.  Ce  n’est  pas  la  qualité  des  matériaux, 
c’est  la  quantité  qui  leur  manque.  C’est  à  l’inanition  qu’ilssuc- 
combent.  Dans  le  scorbut,  l’altération  du  sang  porte  princi¬ 
palement  sur  la  fibrine,  et  ce  sont  les  extravasations  sanguines 
qui  se  montrent;  dans  le  béribéri,  l’appauvrissement  porte  à 
la  fois  sur  tous  les  éléments  solides  et  ce  sont  des  épanchements 
séreux  qu’on  observe.  Si  nous  tenions  à  rapprocher  cette  der¬ 
nière  maladie  de  celles  qu’on  observe  sous  nos  latitudes,  nous 
serions  plutôt  tenté  de  l’assimiler  à  ce  mal  de  famine  dont  nous 
avons  parlé  précédemment,  et  dans  lequel  des  causes  identiques 
amènent  des  résultats  d'une  ressemblance  frappante. 

Il  nous  reste  un  dernier  point  à  élucider.  Le  béribéri  et  l’af¬ 
fection  décrite  sous  le  nom  de  barbiers  ue  sont-ils  qu’une  seule 
et  môme  maladie?  Ces  deux  dénominations  ont  été  considérées 
pendant  deux  siècles  comme  synonymes;  il  paraît  même  cer¬ 
tain  que  ce  n’est  que  le  même  mot  altéré  dans  son  orthographe 
par  les  différentes  prononciations  des  peuples  qui  ont  fréquenté 
l’Inde.  Plus  tard,  lorsque  l’atlenlion  s’est  portée  d’une  manière 
plus  sérieuse  sur  les  maladies  de  ce  pays,  les  médecins  anglais, 
llogers  et  Marshall  en  particulier,  en  ont  fait  deux  espèces  dis¬ 
tinctes,  en  considérant  le  béribéri  comme  une  hydropisie  à 
marche  rapide  déterminée  par  une  altération  du  sang,  en  ré¬ 
servant  le  nom  de  barbiers  à  une  affection  paralytique,  sorte  de 
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myélite  ascendante,  moins  bien  décrite  du  reste  et  incomplète¬ 
ment  étudiée.  Celte  opinion  était  généralement  répandue,  quand 
Fonssagrives  et  Le  Hoy  de  Méricourt  publièrent  leur  mémoire, 
et  nous  Ladoptâmes  comme  eux.  Des  observations  plus  com¬ 
plètes  nous  ont  porté  à  l’abandonner.  Il  est  généralement  re¬ 
connu  aujourd’hui  que  cette  distinction  n’était  basée  que  sur 
quelques  différences  dans  l’expression  symptomatique.  La  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe  présente,  dans  son  évolution,  deux  ordres 
de  phénomènes  dont  l’intensité  varie  suivant  les  circonstances. 
Dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  les  épanchements  et  les  suffu¬ 
sions  séreuses  qui  prédominent;  mais  dans  quelques  épidémies 
et  dans  certaines  localités,  ce  sont  les  troubles  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité  dus,  suivant  Praeger  à  l’atrophie  de  la  moelle 
épinière,  qui  l’emportent,  et  c’est  alors  que  la  maladie  ressemble 
à  une  myélite  ascendante  se  terminant  brusquement  par  la  pa¬ 
ralysie  suraiguë  des  nerfs  pneumogastriques.  C’est  là  ce  qui  a 
conduit  à  admettre  deux  espèces  morbides  distinctes.  Au  fond, 
c’est  toujours  la  même  maladie  conduisant  au  même  résultat  et 
la  prédominance  d’un  groupe  de  symptômes  n’autorise  pas  une 
séparation  à  laquelle  tout  te  monde  semble  renoncer  aujour¬ 
d’hui. 

IL  Bien  que  l’espèce  humaine  soit  omnivore,  c’est  le  règne 
végétal  que  lui  fournit  partout  sa  principale  nourriture.  Les 
féculents  en  forment  la  base  et  les  céréales  y  jouent  le  principal 
rôle.  Quand  elles  sont  de  mauvaise  qualité,  il  en  résulte,  soit 
de  simples  indispositions, comme  celles  qui  proviennent  du  mé¬ 
lange  de  l’ivraie  ou  de  la  raplianelle,  soit  de  véritables  mala¬ 
dies,  quand  le  grain  lui-même  est  attaqué  par  un  parasite  de 
nature  toxique.  Tel  est  le  cas  de  la  pellagre  et  de  l’ergotisme. 
De  ces  deux  maladies,  la  première  est  essentiellement  endémi¬ 
que  ;  l’autre,  quoique  sévissant  plus  spécialement  dans  cer¬ 
taines  contrées  y  affecte  plutôt  le  caractère  épidémique. 

r  La  pellagre  n’est  guère  connue  que  depuis  un  siècle.  C’est 
en  1741  qu’elle  a,  pour  la  première  fois,  appelé  l’attention  des 
médecins  du  Milanais.  Le  nord  de  Lltalie  est  son  théâtre  de 
prédilection.  Très-rare  au  sud  de  l’Apennin,  elle  est  Irès-com- 
mune  en  Piémont  et  en  Lombardie.’Elle  règne  également  dans 
le  midi  de  la  France  et  cependant  elle  n’y  a  été  reconnue  qu’en 
1829,  époque  à  laquelle  le  D"  Hameau  en  signala  la  fréquence 
chez  les  habitants  de  la  Teste-de-Buch.  Depuis  on  Ta  retrouvée 


284 


J.  ROCÏÏARD, 


dans  tout  le  pays  compris  entre  rembouchure  de  la  Gironde  et 
celle  de  l’Adoiir,  et  depuis  la  Garonne  jusqu’à  l’Océan.  Sa  zone 
d’endémicité  paraît  limitée  par  le  et  le  46”’*'  degré  de  la¬ 
titude  ;  cependant,  en  1867,  le  D"  Prétendéris  Typaîdos  Paob- 
servée  à  Corfou,  par  39°38'. 

Son  étiologie  a  été  l’objet  de  discussions  extrêmement  vives 
et  la  science  n’a  été  déflnilivement  fixée  à  son  égard  que  depuis 
un  petit  nombre  d’années.  Lorsqu’elle  commença  à  se  mulli- 
plier  sur  le  sol  de  la  Lombardie,  les  médecins  témoins  de  ses 
ravages  ne  surent  à  quelle  cause  Fatlribuer.  Les  uns,  imbus 
des  doctrines  humorales  de  leur  temps  invoquèrent  une  acri¬ 
monie  particulière  de  la  lymphe  constituant  un  virus  sui  gene- 
rïs;  d’autres,  confondant  la  maladie  avec  un  de  ses  symptômes, 
la  mirent  sur  le  compte  de  l’insolation  ;  les  mieux  avisés,  re¬ 
marquant  qu’elle  ne  sévissait  que  sur  les  classes  pauvres,  l’at¬ 
tribuèrent  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  en  particu¬ 
lier  à  la  déplorable  alimentation  des  pauvres  habitants  de  la 
Lombardie.  C’est  de  là  que  lui  vint  le  nom  de  mal  de  misère 
que  lui  donna  Yaccari.  Zanetti  accusait  le  pain  non  fermenté, 
Guerreschi  l’abus  du  sel  marin  ;  enfin  Mazzari,  dans  un  impor¬ 
tant  mémoire  publié  à  Venise  en  1815  fit  faire  un  pas  de  plus 
à  la  question  et  mit  le  doigt  sur  la  véritable  cause,  en  attri¬ 
buant  la  pellagre  à  l’usage  du  maïs  qui  forme  la  base  de  l’ali¬ 
mentation  des  campagnes.  Cette  opinion,  attaquée  avec  force 
par  Aglietti,  Ruggieri  etBelotti,  ne  fut  pas  généralement  ad¬ 
mise,  et  dans  presque  tous  les  ouvrages  publiés  pendant  les 
trente  années  qui  suivirent,  on  voit  encore  figurer  cet  ensemble 
de  causes  banales  sur  la  valeur  desquelles  nous  nous  sommes 
déjà  expliqué. 

En  1845,  l’extensionMe  la  pellagre  dans  le  midi  de  la  France 
vint  de  nouveau  préoccuper  les  esprits.  Les  conseils  d  hygiène, 
les  sociétés  savantes  s’en  émurent,  les  travaux  se  multiplièrent 
et,  dans  cette  même  année,  Balardini  en  Italie  et  Th.  Roussel 
en  France  vinrent  donner  à  l’opinion  de  Mazzari  l’appui  d’ar¬ 
guments  à  peu  près  sans  réplique.  Ils  prouvèrent  que  la  maladie 
n’est  endémique  que  dans  les  pays  où  on  cultive  le  maïs,  qu’elle 
suit  les  progrès  de  cette  cnlture  et  qu’elle  est  d’autant  plus  in- 

*  B.  Marzari.  Saggio  mecl.  polilico  sulla  jjellagra  o  ficorbuto  italiano.  Venise, 
1815,  in-4°.  —  Délia  pellagra  e  délia  maniera  de  eslirparla  in  Italia.  Venise 

1819,  m-4". 
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tense  que  le  blé  de  Turquie  sert  d'une  manière  plus  exclusive  à 
l’alimentation.  Ils  démontrèrent  en  même  temps  que  ce  n’est 
pas  au  maïs  lui-même  que  la  pellagre  est  due,  mais  à  l’existence 
d’une  maladie  dont  il  est  affecté  dans  les  années  pluvieuses, 
lorsque  le  grain  ne  peut  parvenir  à  sa  maturité.  Cette  maladie 
provient  d’nn  champignon  parasite,  le  sporisorium  maydis  qui 
se  développe  sous  l’épisperme  et  se  mélange  nécessairement  à 
la  farine  au  moment  de  la  mouture.  Si  la  pellagre  ne  dépasse 
pas  les  limites  géographiques  que  nous  lui  avons  assignées,  c’est 
qu’au  sud  de  cette  zone,  le  maïs  atteint  toujours  sa  maturité,  et 
qu’au  nord  ce  n’est  plus  qu’une  plante  fourragère  à  peine  em¬ 
ployée  dans  ralimentation.  Certaines  populations  s’en  préser¬ 
vent  en  ayant  la  précaution  de  faire  passer  le  grain  autour  avant 
de  le  faire  moudre  et  de  détruire  ainsi  le  parasite  toxique,  qui 
ne  résiste  pas  à  une  haute  température.  Enfin,  si  l’on  observe 
(juelques  cas  de  pellagre  sporadique  dans  des  lieux  où  le  maïs 
n’entre  pas  dans  la  consommation,  ne  pourrait-on  pas  fattri- 
huer,  avec  Bouchut,  à  un  champignon  qu’il  a  découvert  sur 
des  grains  de  blé  avariés,  qui  présente  avec  celui  du  maïs  la 
jilus  grande  analogie  et  qu’il  a  proposé  de  nommer,  pour  cette 
raison,  sporisorium  tritici? 

Malgré  l’étendue  et  la  précision  de  leurs  recherches,  Bellardi 
et  Th.  Boussel  ne  parvinrent  pas  à  convaincre  tout  le  monde; 
ils  rencontrèrent  même  en  France  une  opposition  des  plus  vives 
de  la  part  de  Billod  et  surtout  de  Landouzy.  Aussi,  en  1860, 
l’Académie  des  sciences  mit  la  question  au  concours  pour  1864. 
La  lutte  se  reproduisit,  plus  vive  et  plus  passionnée  que  jamais 
entre  les  partisans  et  les  adversaires  du  zéïsme,  mais  enfin 
l’Académie  se  prononça  et,  sur  le  rapport  de  Bayer;  elle  décerna 
le  prix  à  l’ouvrage  de  Th.  Boussel  ^  (séance  du  6  février  1865) 
en  donnant  ainsi  sa  sanction  à  l’opinion  qu’il  avait  soutenue 
avec  un  si  remarquable  talent.  L’Académie  de  médecine  vient 
d’exprimer  une  opinion  analogue  en  accordant,  sur  la  proposi¬ 
tion  de  Bouillaud,  un  encouragement  à  Costallaî,  pour  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  pellagre  et  le  zèle  persévérant  qu'il  a  déployé  pour 
faire  prévaloir  Viniluence  étiologique  du  mais  altéré  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  cette  maladie  (séance  du  50  novembre  1869). 
La  question  est  donc  aujourd’hui  tranchée  et  nous  sommes  au- 

^  Th.  Roussel.  Traité  de  la  pcllafjre  et  des  p'^eiido-pellagres  (ouvrage  cou¬ 
ronné  j'ar  l’Institut  de  France).  Un  volume  in-8°.  Paris,  1866. 
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torisé  à  ranger,  avec  Grisolle,  la  pellagre  parmi  les  maladies 
endémiques  dues  à  une  intoxication  alimenfaire,  en  la  plaçant 
comme  lui  à  côté  de  l’ergotisme. 

L’enquête  dont  la  pellagre  a  été  l’objet  n’a  pas  eu  seulement 
pour  résultat  de  fixer  la  science  sur  son  étiologie,  elle  a  permis 
de  plus  de  lui  rattacher  des  maladies  dont  la  nature  avait  élé 
méconnue  jusqu’alors.  Telles  sont  : 

A.  La  Bosa  des  Asturies  ou  mal  de  la  rose. 

Cette  maladie  découverte  chez  les  pauvres  habitants  des  en¬ 
virons  d’Oviédo,  par  don  Gaspar  Casai,  vers  l’année  1730%  fut 
signalée  pour  la  première  fois,  aux  médecins  français,  en  1 733, 
par  Thiéry,  qui  avait  suivi  à  Madrid  le  duc  de  Duras  Malgré 
les  différences  légères  qu’on  constate  entre  la  description  qu’il 
nous  en  a  laissée  et  les  symptômes  de  la  pellagre,  on  ne  peut 
méconnaître  l’identité  des  deux  maladies.  Thiéry  parle  bien,  il 
est  vrai,  de  croûtes  épaisses,  de  cicatrices  affreuses  que  la  lèpre 
des  Asturies  laisse  après  elle,  mais  il  est  permis  de  croire  h  un 
peu  d’exagération  dans  son  récit,  et  d’ailleurs  l’éruption  pella¬ 
greuse  s’accompagne  aussi  parfois  de  pustules  et  de  croûtes.  Ce 
caractère  ne  suffirait  pas,  du  reste,  pour  justifier  la  séparation 
que  Jansen,  Gherardini,  et  plus  tard  Alibert  ont  voulu  établir 
entre  les  deux  maladies  ;  aujourd’hui  tout  le  monde  les  regarde 
comme  identiques.  Le  mal  de  la  rose  peut  donc  être  considéré 
comme  la  première  invasion  de  la  pellagre,  puisque  les  obser¬ 
vations  faites  en  Espagne  ont  précédé  de  dix  ans  celles  des  mé¬ 
decins  du  Milanais. 

B.  La  maladie  de  Melada.  Cette  affection  décrite  par  Stulii 
paraît  bornée  à  quelques  familles  d’un  village  de  la  petite  île 
dont  elle  porte  le  nom  et  qui  est  située  dans  le  golfe  de  Venise. 
Elle  présente  exactement  les  mêmes  symptômes  que  celles  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  et  reconnaît  vraisemblablement 
la  même  cause. 

V ergotisme  passe  pour  endémique  en  Sologne.  C’est  en 
eltet  la  province  de  France  où  on  l’observe  le  plus  fréquemment 
surtout  dans  les  villages  de  Sa  bris,  Selle,  Saint-Denis,  Nançay, 

^  Don  Gaspar  Casai,  Historia  natural  del  principado  de  Astiirias. 

^  Thiéry,  Observation  de  physique  et  de  médecine  faites  en  differents  lieux 
de  V Espagne.  Paris,  1791,  in-S». 

Stulii,  Lettre  sur  une  espèce  de  medadie  cutanée  (lJullolin  des  sciences  de 
Perussac,  XXI,  p.  90.) 
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Teille,  Soiiesme,  Marsilly,  Tremblevif,  mais  on  Ta  vu  régner 
également  enToiiraine,  en  Picardie,  dansTAunis,  PAngonmois, 
TiVrtois,  le  Dauphiné,  la  Savoie  et  la  lïaiite-Savoie  ;  il  rPest 
guère  de  partie  de  la  France  où  il  ne  se  soit  montré.  Les  classes 
pauvres  de  la  Russie,  de  la  Pologne  et  de  la  Suède,  où  le  seigle 
se  cultive  en  grand,  en  sont  aussi  fréquemment  affectées.  L’er¬ 
gotisme,  disent  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine^ ^  pa¬ 
raît  être  une  maladie  purement  endémique  ;  on  la  voit  sévir 
dans  les  pays  marécageux,  lorsque  la  saison  a  été  humide  et 
malsaine,  dans  les  temps  de  guerre,  de  disette,  où  la  néce.ssité 
contraint  les  malheureux  à  se  nourrir  de  farines  de  mauvaise 
(pjalilé.  C’est,  en  effet,  dans  ces  conditions  que  F  ergot  se  dé¬ 
veloppe  sur  le  grain  du  seigle,  et  comme  elles  sont  essentielle¬ 
ment  transitoires,  c’est  sous  la  forme  épidémique  que  la  maladie 
se  montre  le  plus  souvent.  A.  Hirsch  donne  la  date  de  151  épi¬ 
démies  qui  ont  sévi  en  Europe,  de  591  jusqu’en  1856.  La 
France  seule  en  a  compté  41  L 

L  ergot  du  seigle,  considéré  d’abord  comme  une  dégénéres¬ 
cence  du  grain  lui-meme,  puis  comme  un  champignon  parasite, 
et  désigné  à  ce  titre  par  Léveillé  sous  le  nom  de  sphacelia 
segetum^  se  rencontre  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  sur 
le  blé,  l’orge,  l’avoine  et  le  maïs.  Les  auteurs  ont  décrit  deux 
formes  d’ergotisme  le  gangréneux  ei  le  convulsif.  L’étiologie  de 
la  première  n’est  plus  mise  en  question  aujourd'hui.  Les  exi)é- 
riences  sur  les  animaux,  la  corrélation  qu’il  a  toujours  été 
possible  d’établir  entre  l’apparition  du  champignon  sur  le 
seigle  et  l’explosion  delà  maladie  ne  permettent  pas  de  douter 
(jue  l’une  ne  soit  le  résultat  de  l’autre.  Les  propriétés  hémo¬ 
statiques  de  l’ergot  l’expliquent  du  reste  d’une  manière  satis¬ 
faisante.  On  comprend  qu’en  augmentant  la  plasticité  du  sang, 
il  puisse  favoriser  sa  coagulation  dans  les  capillaires  des  extré¬ 
mités  et  par  suite  en  déterminer  le  sphacèle.  C’est  par  un  mé¬ 
canisme  analogue  que  se  produit  la  gangrène  sénile,  qui 
ressemble  à  s’y  méprendre  à  celle  que  détermine  l’ergot;  seu¬ 
lement,  dans  le  premier  cas,  c’est  l’altération  des  vaisseaux  qui 


1  Delabergc  el  Moiincrel,  article  Ergotisme  du  Compendium  de  médecine  pra¬ 
tique,  t.  111,  p.  450. 

A.  Hirsch,  llandbuch  der  historischgcof/rapliisehen  Pathologie.  Erlaiigcii 
1800,  2  vol.  in-8°. 
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en  est  la  cause,  et  dans  le  second,  c’est  celle  du  sang  qui  en 
devient  le  point  de  départ. 

La  nature  de  l’ergotisme  convulsif  ne  nous  paraît  pas  aussi 
démontrée.  11  nous  répugne  d’admettre  que  des  états  patholo¬ 
giques  aussi  différents  soient  produits  par  un  même  agent 
toxique.  Ces  deux  formes  ne  se  montrent  presque  jamais  en¬ 
semble;  on  ne  cite  qu’une  seule  épidémie  dans  laquelle  leurs 
symptômes  se  soient  trouvés  confondus  chez  les  mêmes  malades. 
C’est  celle  qui  régna  à  Lille  en  1749,  et  dont  Boucher  nous  a 
laissé  la  description.  Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  on 
n’a  jamais  vu  se  produire  l’état  convulsif.  Ozanam  attribue  la 
forme  gangréneuse  à  Fergot  de  seigle  et  la  forme  convulsive 
au  mélange  avec  le  blé  de  Vivraie  enivrante  (lolium  temu- 
lentum  L.  )  et  de  \di  raphanelle  (raphanus  raphanistrum  L.), 
mais  l’ivraie  ne  détermine  que  des  phénomènes  passagers  et 
sans  gravité,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  tintements 
d’oreille,  une  gêne  momentanée  de  la  déglutition,  et  il  y  a  loin 
de  là  aux  douleurs  atroces,  aux  convulsions  horribles  qu’on 
trouve  signalées  dans  toutes  les  épidémies  ;  quant  à  la  rapha¬ 
nelle,  à  laquelle  Linné  attribuait  la  maladie  convulsive  qui  ra¬ 
vagea  la  Suède  en  1746,  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que 
cette  crucifère  n’est  pas  plus  un  poison  pour  l’homme  que  pour 
les  animaux.  L’histoire  de  l’ergotisme  convulsif  est,  du  reste, 
beaucoup  plus  obscure  que  celle  de  l’ergotisme  gangréneux; 
il  en  est  de  même  de  ses  rapports  avec  Y  acrodynie  elles  grandes 
épidémies  du  moyen  âge,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper. 

Pour  terminer  l’étude  de  celte  classe  d’endémies,  il  nous 
reste  à  parler  encore  de  deux  maladies  que  nous  croyons  de¬ 
voir  y  faire  entrer,  quoique  la  science  ne  soit  pas  aussi  bien 
fixée  sur  leur  étiologie. 

3“  Le  goitre  et  le  crétinisme^  auxquels  nous  faisons  allusion 
ont  entre  eux  les  connexions  les  plus  étroites.  On  les  rencontre 
dans  les  mêmes  localilés,  on  les  observe  réunis  chez  les  mêmes 
individus  et  ce  ne  peut  pasêtre  un  simple  fait  de  coïncidence.  Dans 
les  pays  où  ces  deux  affections  sont  endémiques,  sur  100  crétins, 
70  sont  porteurs  de  goitres.  Fodéré,  Ferrus,  iSiepce,  Fabre  (de 
Meironnes),  Bouchardat,  M.  Lévy,  les  considèrent  comme  deux 
expressions  différentes  d’une  seule  et  même  diathèse.  Pour 
eux,  le  crétinisme  est  le  dernier  terme  de  l’affection  dont  le 
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goitre  est  le  premier.  Lunier^  les  regarde  comme  distinctes; 
cependant  il  reconnaît  qu’elles  peuvent  être  produites  par  les 
mêmes  causes.  Ces  causes,  que  l’hygiène  publique  aurait  un  si 
grand  intérêt  à  préciser,  ne  sont  pas  encore  établies  d’une  ma¬ 
nière  certaine.  Il  est  peu  de  sujets  cependant  qui  aient  été 
l’objet  de  recherches  aussi  persévérantes  et  aussi  bien  dirigées. 
Les  médecins  et  les  chimistes  s’y  sont  livrés  avec  une  ardeur 
égale,  et  si  leurs  efforts  ne  les  ont  pas  encore  conduits,  à  la  dé¬ 
couverte  incontestable  de  la  vérité,  ils  leur  ont  permis  du 
moins  d’en  approcher  d’assez  près  pour  permettre  d’espérer 
une  solution  prochaine. 

Parmi  les  causes  qui  ont  été  invoquées,  il  en  est  qu’on  ne 
peut  regarder  que  comme  des  circonstances  adjuvantes.  La 
misère,  l’insalubrité  des  habitations,  l’insuffisance  de  l’alimen¬ 
tation,  un  mode  vicieux  d’éducation  pour  les  enfants  sont  de 
ce  nombre.  Il  suffit,  pour  en  faire  la  part,  de  rappeler  que, 
d’après  le  rapport  de  la  commission  sarde,  les  deux  tiers  des 
crétins  appartiennent  aux  classes  aisées^.  L’air  épais,  confiné, 
humide,  des  vallées  profondes,  obscures,  soustraites  par  leur 
direction  à  l’influence  des  courants  atmosphériques  peut  jouer 
un  rôle  semblable,  mais  il  ne  saurait  donner  naissance  à  cette 
maladie  spéciale,  puisqu’on  la  retrouve  également  sur  le  versant 
des  montagnes  et  dans  des  plaines  ouvertes  à  tous  les  vents, 
comme  la  vallée  du  Rhin  aux  environs  de  Strasbourg.  Nous 
n’incriminerons  pas  davantage  le  miasme  paludéen  ;  nous  avons 
déjà  exprimé  notre  manière  de  voir  au  sujet  de  ce  protée 
pathologique  qui  fait  naître,  au  gré  des  théories,  le  choléra 
sur  les  bords  du  Gange,  la  peste  dans  le  delta  du  Nil,  la  fièvre 
jaune  dans  le  golfe  du  Mexique,  la  dysenterie  et  l’hépatite  au 
Sénégal,  le  goitre  et  le  crétinisme  dans  les  vallées  Alpines;  ces 
dernières  affections  ne  sont  évidemment  pas  des  maladies  in¬ 
fectieuses.  Elles  tiennent  à  un  vice  delà  nutrition,  elles  doivent 
avoir  leur  point  de  départ  dans  les  aliments  ou  dans  les  bois¬ 
sons,  et  lamauvaise  qualité  des  eaux  potables  en  est  l’explication 
la  plus  probable.  C’est  aussi  celle  qui  réunit  aujourd’hui  le  plus 
de  suffrages.  Il  reste  à  déterminer,  il  est  vrai,  le  principe  au- 


1  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  i^ratiqiies.  Article  Crétin, 
Crclinismc.  Paris,  1869,  t.  X,  p.  203. 

-  Relazione  de  la  commiss.  por  lo  stud,  del  cret.  in  Lombardia.  Milano , 
186i. 
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quel  est  due  cette  action  malfaisante.  On  a  d’abord  accusé  les 
eaux  crues,  désoxygénées,  qui  proxiennent  de  la  fonte  des  neige 
mais  on  n’a  pas  tardé  à  faire  observer  que  le  goitre  se  rencon¬ 
trait  sous  la  zone  torride  et  qu’il  était  inconnu  dans  les  régions 
polaires,  où  on  ne  boit  que  de  la  neige  ou  de  la  glace  fondue. 
On  en  a  alors  cherché  la  cause  dans  la  constitution  du  sol  et 
dans  les  principes  minéraux  ou  organiques  qu’il  abandonne 
aux  eaux  qui  le  traversent  et  qui  alimentent  les  sources  et  les 
rivières.  Les  tourbières,  les  terrains  calcaires,  gypseux,  argi¬ 
leux,  ceux  qui  contiennent  des  pyrites  de  fer  ou  de  cuivre,  les 
terrains  magnésiens  surtout,  ont  été  tour  à  tour  incriminés. 
L’opinion  de  Chatin,  qui  attribue,  la  production  de  ces  deux 
affections  à  l’absence  de  l’iode  dans  les  eaux  est  une  de  celles 
qui  rendent  le  compte  le  plus  satisfaisant  des  faits  observés  et 
qui  compte  le  plus  cLadhérentsL  Nous  ne  pouvons  pas  discuter 
ici  la  valeur  de  toutes  ces  théories;  elles  ne  sont  pas  du  reste 
complètement  incompatibles.  Il  ne  répugne  pas  d’admettre  que 
le  goitre  et  le  crétinisme  reconnaissent  pour  cause  déterminante 
l’usage  habituel  de  certaines  eaux  contenant  un  principe  orga¬ 
nique  ou  minéral  dont  les  éléments  sont  empruntés  aux  terrains 
qu’elles  traversent  et  dont  l’iode  prévient  ou  neutralise  les 
effets.  Ce  n’est  assurément  pas  là  un  fait  démontré,  mais  il 
nous  paraît  réunir  en  sa  faveur  assez  de  probabilités  pour  jus¬ 
tifier  la  place  que  nous  avons  avons  assignée  à  ces  maladies, 
dans  le  cadre  des  endémies. 

111.  Les  maladies  produites  par  l’ingestion  habituelle  d’un 
agent  toxique  mêlé  aux  aliments  ou  aux  boissons  sont  de  véri¬ 
tables  empoisonnements  à  marche  lente.  Elles  ne  devraient 
par  conséquent  pas,  aux  termes  de  notre  définilion,  figurer 
dans  le  groupe  des  endémies.  Les  influences  locales  n’y  sont 
pour  rien,  elles  sont  indépendantes  du  climat  et  du  sol,  elles 
tiennent  à  des  circonstances  qu’on  peut  faire  naître  à  volonté 
de  même  qu’on  peut  les  prévenir.  Ce  sont  le  plus  souvent  des 
maladies  professionnelles  qui  se  rattachent  à  l’étude  des  métiers 
insalubres  ,  mais,  dans  le  nombre,  il  s’en  rencontre  quelques- 
unes  sur  l’étiologie  desquelles  tous  les  médecins  ne  sont  pas  d’ac¬ 
cord  et  que  les  auteurs  continuent  à  classer  parmi  les  maladies 
endémiques.  Telles  sont  les  affections  connues  sous  le  nom  de 

^  Ad.  Chatin,  Recherches  sur  les  eaux  potables.  Bulletin  de  V Académie  de 
médecine.  1865. 
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colique  du  Poitou,  de  Normandie,  du  Devonshire,  de  Madrid, 
de  Java,  de  Surinam,  de  colique  végétale,  de  colique  sèche  ou 
endémique  des  pays  chauds.  Bien  qu’on  incline  généralement 
aujourd’hui  à  les  considérer  comme  des  conséquences  d’une 
intoxication  saturnine,  la  science  n’est  pas  assez  complètement 
fixée  à  leur  égard  pour  que  nous  puissions  les  passer  sous 
silence. 

Toutes  ces  affections  ont  entre  elles  la  plus  grande  ressem¬ 
blance,  pour  ne  pas  dire  la  plus  complète  identité,  et  les  diffé¬ 
rents  noms  qu’elles  portent  tiennent  cà  ce  que  les  médecins  qui 
les  observaient  pour  la  première  fois  se  bornaient,  dans  l’im¬ 
possibilité  d’en  préciser  la  nature,  à  les  désigner  sous  le  nom 
du  pays  où  elles  leur  étaient  apparues.  La  plus  grande  diver¬ 
gence  d’opinion  se  retrouve  dans  leurs  écrits,  au  sujet  de  la 
cause  qui  les  fait  naître.  Citois,  qui  a  décrit  le  premier,  en 
1816,  la  colique  du  Poitou  (colica  Pictonum)  l’attribuait  à  la 
constitution  de  l’atmosphère.  Sydenham  partageait  cette  opi¬ 
nion  reproduite  depuis  à  l’occasion  de  la  colique  de  Madrid, 
par  Thierry  et  par  Larrey,  et  que  nous  retrouverons  également 
dans  Phistoire  de  la  colique  endémique  des  pays  chauds.  D’au¬ 
tres  la  mettaient  sur  le  compte  dTin  vice  de  Falimentation. 
Huxham,  qui  l’observa  en  1724,  un  siècle  après  Citois,  dans  le 
Devonshire^,  Bonté,  qui  l’étudia  en  basse  Normandie,  accusaient 
Tahus  et  la  mauvaise  qualité  du  cidre.  En  Espagne,  on  incri¬ 
minait  les  vins  acides,  Tusage  immodéré  des  fruits  verts,  des 
boissons  glacées  ;  cependant,  dès  le  commencement  du  dix-hui¬ 
tième  siècle,  Zeller  et  Weismann  avaient  appelé  l’attention  sur 
les  accidents  qui  résultent  de  l’emploi  de  la  litharge  pour 
donner  aux  vins  acides  une  saveur  douce  et  agréable;  de 
Haën^  et  Starck  avaient  fait  la  part  de  l’influence  saturnine,  en 
admettant  deux  espèces  de  coliques,  l’une  causée  par  le-jalomb, 
Tautre  par  quelque  vice  diathésique  de  nature  scorbutique, 
rhumatismale  ou  goutteuse.  Lepecq  de  la  Clôture,  en  décrivant 
la  colique  épidémique  qui  régna  à  Rouen,  dans  Tété  de  1770, 

1  H.  Citois,  de  Novo  et  ]wpulari  apiid  Plcfones  dolore  colico  bilioso  dialriha. 
Poitiers,  161G. 

Huxham.  Histoire  et  traitement  d’une  eo tique  épidémique  qui  régna  cw  1724 
dans  le  Devonshire.  lu  Essai  sur  différentes  espèces  de  fièvres.  1  vol.  in-8°,  tra-^ 
duit  de  l’anglais,  p  455.  Paris,  1768. 

5  De  Haën.  Dissertatio  de  colica  Pictonum,  La  Haye,  1745. 
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n’hésite  pas  à  l’attribuer  à  la  funeste  habitude  qu’avaient  tes 
marchands  de  cidre  de  le  clarifier  et  d’en  accélérer  la  fermen¬ 
tation  avec  la  céruse  ou  la  litharge^  A  la  même  époque,  Backer 
démontrait  par  des  expériences  directes  faites  de  concert  avec 
un  habile  chimiste,  le  docteur  Saunders,  que  la  colique  du 
Devonshire  n’était  qu’un  empoisonnement  saturnin  ;  Luzu- 
riaga^  attribuait  également  la  colique  de  Madrid  à  l’usage 
d’eaux  amenées  dans  des  tuyaux  de  conduite  revêtus  d’oxyde 
de  plomb.  Depuis  cette  époque,  des  recherches  plus  complètes 
sont  venues  confirmer  cette  opinion,  et  cependant  on  la  trouve 
encore  contestée  dans  les  ouvrages  les  plus  récents.  Le  sort  de 
ces  affections  s’est  trouvé  lié  du  reste  à  celui  de  la  colique  endémi¬ 
que  des  pays  chauds.  Elle  a  donné  lieu  aux  mêmes  interprétations 
et  aux  mêmes  dissidences.  Les  médecins  de  la  marine  appelés 
à  la  traiter  sur  tous  les  points  de  son  domaine  géographique 
ont  fait  naturellement  tous  les  frais  d’une  controverse  à  laquelle 
ils  étaient  seuls  intéressés. 

Il  y  a  vingt  ans,  pas  un  d’entre  eux  ne  mettait  en  doute 
Lexistence  indépendante  de  la  colique  végétale,  ainsi  qu’on 
l’appelait  alors.  On  n’était  pas  habitué,  comme  aujourd’hui,  à 
remonter  à  la  source  de  l’intoxication  saturnine  dans  toutes  les 
professions,  à  poursuivre  le  plomb  sous  toutes  ses  formes  et  à 
le  découvrir  en  quantités  infinitésimales,  on  n’aurait  pas  eu  la 
pensée  d’aller  rechercher  cet  agent  toxique,  dans  la  poussière 
de  cristal,  dans  la  poudre  d’émail  par  exemple.  Nos  confrères 
avaient  analysé  le  vin  et  l’eau  de  leurs  navires,  et  n’y  avaient 
rien  trouvé  de  suspect  ;  ils  voyaient  la  maladie  se  développer 
d’une  manière  presque  fatale  dans  les  régions  intertropicales  et 
dans  certains  parages  en  particulier,  tandis  qu’elle  épargnait 
les  équipages  sous  les  latitudes  plus  élevées  ;  ils  la  voyaient 
éclore  dans  des  conditions  qui  paraissaient  exclure  toute  possi¬ 
bilité  d’intoxication,  ils  trouvaient  par  conséquent  logique  de 
repousser  une  explication  contre  laquelle  les  faits  semblaient 
protester.  Les  uns  l’attribuaient  à  l’élévation  de  la  température 
et  aux  refroidissements  qu’elle  provoque,  d’autres  y  voyaient 

^  Le  Pecqde  la  Clôture,  Observations  sur  les  maladies  épidémiques.  Paris,  1776, 
in-4'*,  p.  74.  —  Collection  d  observations  sur  les  maladies  et  constitutions  épi¬ 
démiques.  Rouen,  1778,  in-4%  P®  partie,  p.  47,6. 

^  J.  M.  Ruiz  Luzuriaga,  Dissert.  méd.  sobre  el  colico  de  Madrid.  —  Madrid, 
1796,  in-8°. 
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une  forme  particulière  d’intoxication  miasmatique  favorisée  par 
l’état  d’anémie  qu’amène  si  rapidement  le  séjour  des  régions 
intertrofjicales.  E.  Raoul  fut  le  premier  à  déserter  l’opinion 
générale.  Il  avait  été  à  même  d’étudier  la  colique  endémique, 
à  la  Nouvelle-Zélande  et  k  la  côte  occidentale  d  Afrique,  et  la 
maladie  lui  avait  offert  les  mêmes  caractères  dans  ces  régions 
si  différentes  de  latitude  et  de  climat.  Frappé  de  sa  ressem¬ 
blance  avec  la  colique  saturnine,  il  en  vint  à  penser  que  l’iden¬ 
tité  de  symptômes  impliquait  l’identité  de  causes  et,  devenu 
professeur  de  m.atière  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  navale 
de  Brest,  il  n’hésita  pas  à  comprendre  la  colique  endémique 
des  pays  chauds  dans  l’étude  des  accidents  toxiques  dus  à  l’ac¬ 
tion  des  préparations  saturnines.  L’exposé  de  ses  idées,  que  la 
mort  ne  lui  permit  pas  de  défendre,  ne  dépassa  pas  le  cercle 
de  son  auditoire.  Elles  ne  convainquirent  personne  et  ne 
firent  que  provoquer  une  réaction  en  sens  inverse.  La  doctrine 
opposée  s’appuyant  sur  l’autorité  de  FonssagrivesL  de  Dutrou- 
lau  et  d’une  foule  d’autres  parmi  lesquels  nous  devons  nous 
compter,  semblait  définitivement  établie,  lorsque  A.  Lefèvre, 
directeur  du  service  de  santé  au  port  de  Bresl,  vint  de  nou¬ 
veau  la  remettre  en  question  et  lui  porter  le  plus  rude  coup 
qu’elle  eût  encore  reçu.  Jamais  la  colique  sèche  n’avait  été 
l’objet  d’une  enquête  aussi  sérieuse.  Après  avoir  soumis  au 
plus  sévère  contrôle  toutes  les  assertions  émises  et  tous  les 
documents  publiés,  A.  Lefèvre,  auquel  sa  haute  position  dans 
la  marine  rendait  toutes  les  investigations  faciles,  étendit  ses 
informations  à  tous  les  ports  militaires,  à  toutes  les  colonies,  à 
toutes  les  stations  navales  ;  il  multiplia  les  analyses  et  les  ex¬ 
périences  et  en  vint  à  démontrer  qu’il  existait  à  bord  de  nom¬ 
breuses  causes  d’intoxication  saturnine  méconnues  par  ses  pré¬ 
décesseurs,  qu’elles  s’étaient  multipliées  avec  l’extension  de  la 
marine  à  vapeur  et  surtout  à  la  suite  de  l’adoption  des  cuisines 
distillatoires.  Il  prouva  qu’il  était  logique  de  faire  intervenir 
cette  explication  dans  la  plupart  des  épidémies  de  colique  sèche, 
que  si  l’action  d’une  haute  température  favorisait  son  explosion, 
elle  n’était  pas  indispensable  pour  la  produire  et  qu’on  l’avait 
observée  ailleurs  qu’entre  les  tropiques.  Les  preuves  accumulées 

1  J.-B.  Fonssagrives.  Mémoire  pour  servir  à  V histoire  de  la  colique  nerveuse 
endémique  des  pays  chauds,  in  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  de  Paris, 
1857. 
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dans  ses  écrits^  par  cet  éminent  observateur  ont  fini  par  por¬ 
ter  la  conviction  dans  l’esprit  de  presque  tous  ses  adversaires, 
et  les  mesures  préventives  dont  il  a  provoqué  l’adoption  n’ont 
pas  tardé  à  porter  leurs  fruits.  Aujourd’hui  les  cas  de  colique 
endémique  des  pays  chauds  sont  beaucoup  plus  rares  dans  nos 
différentes  stations  qu’elles  ne  l’étaient  auparavant.  Ce  résultat, 
qui  a  achevé  de  nous  convaincre  est  à  nos  yeux  la  plus  belle 
récompense  qu’un  médecin  puisse  retirer  de  ses  travaux. 

Si  l’étiologie  saturnine  des  affections  diverses  que  nous  ve¬ 
nons  de  passer  en  revue  finit  par  se  faire  accepter  de  tout  le 
monde  et  que  l’accord  s’établisse  sur  cette  importante  question, 
il  faudra  les  faire  disparaître  du  cadre  des  maladies  endémiques 
pour  les  rattacher  à  celui  des  maladies  professionnelles,  mais, 
en  attendant  que  la  science  soit  définitivement  fixée,  nous  avons 
cru  devoir  leur  conserver,  au  moins  à  titre  provisoire,  la  place 
qu’elles  ont  occupée  jusqu’ici. 

Troisième  classe.  —  Ma  LABIE  S  ENDÉMIQUES  d’ ORIGINE 

PARASITAIRE. 

Les  maladies  dues  au  parasitisme  sont  le  type  des  endémies. 
Elles  sont  extrêmement  multipliées,  leur  nombre  s’est  notable¬ 
ment  accru  depuis  que  le  microscope  est  venu  projeter  sa  lu¬ 
mière  sur  ces  points  obscurs  de  la  pathologie.  Les  migrations 
des  entozoaires,  les  transformations  qu’ils  subissent  en  passant 
d’une  espèce  à  l’autre,  la  découverte  des  parasites  végétaux 
dans  les  maladies  cutanées,  sont  autant  de  conquêtes  faites  par 
l’observation  rigoureuse  dans  le  domaine  de  l’inconnu.  Elles 
permettent  d’en  pressentir  de  nouvelles,  et  peut-être  un  jour 
sera-t-il  possible  de  rattacher  à  des  causes  analogues  la  produc¬ 
tion  de  la  plupart  des  maladies  contagieuses  et  de  soulever  le 
voile  qui  couvre  encore  leur  étiologie.  Mais,  tout  en  réservant 
les  droits  de  l’avenir,  il  ne  faut  pas  élever  des  hypothèses  à 
l’état  de  faits  démontrés,  et  nous  ne  comprendrons,  dans  le 
groupe  des  endémies  dont  nous  allons  nous  occuper,  que  celles 
dont  la  nature  ne  peut  plus  laisser  aucun  doute. 

1  A.  Lefèvre,  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  observée  sur  les 
navires  de  guerre  français,  particulièrement  dans  les  régions  équatoriales  et 
sur  les  moyens  d’en  prévenir  le  dévelopjjement.  Paris,  1859,  in-S®.  —  Lettre  à 
M.  Dutroulau  sur  le  même  sujet.  Tn  Gazette  hebdomadaire.  Paris,  1860. 
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Dans  ce  nombre,  les  unes  sont  produites  par  des  entozoaires^ 
les  autres  par  des  parasites  eut  ailés. 

I.  Parmi  les  entozoaires,  ceux  dont  l’étude  se  rapporte  à 
notre  sujet  sont  : 

1°  Le  tænia,  dont  on  connaît  deux  espèces,  le  tænia  solium 
ou  tænia  à  longs  anneaux  et  le  tænia  lata  ou  botliriocéphale. 

Chacun  d’entre  eux  a  son  domaine  géographicjue  particulier, 
sur  lequel  il  règne  à  l’exclusion  de  l’autre;  les  limites  sont  par¬ 
fois  marquées  par  une  rivière  ou  par  un  fleuve.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’est  de  l’Europe,  le  bbtbriocéphale  se  montre  en  Russie, 
en  Pologne  et  s’arrête  à  la  Vistule,  tandis  que,  sur  la  rive  gauche, 
on  ne  trouve  plus  que  le  tænia  solium.  Cette  ligne  de  démarca¬ 
tion  est  si  nettement  tranchée,  qu’au  dire  de  Wagner,  il  est 
arrivé  plus  d’une  fois  à  Siehold  de  deviner  la  provenance  de  ses 
malades  d’après  l’espèce  de  tænia  dont  ils  étaient  affectés.  On 
cite  partout  le  fait  curieux  de  cet  orfèvre  de  Genève,  qui,  après 
avoir  expulsé  un  bothriocéphale  dans  son  pays,  où  il  est  endémi¬ 
que,  vint  se  fixer  à  Vienne,  et  y  rendit  au  bout  de  deux  ans  un 
tænia  solium. 

Cette  espèce  est  beaucoup  plus  répandue  que  l’autre.  On  la 
rencontre  en  Italie,  en  Grèce,  en  Portugal,  en  Allemagne,  en 
Hollande,  en  Angleterre  et  en  France.  L’Afrique,  dit  Boudin, 
constitue  pour  elle  un  immense  foyer  d’endémicité  qui  com¬ 
mence  dans  les  Etats  Barbaresques  et  se  termine  au  cap  de  Bonne- 
Espérance.  Cependant,  d’après  Primer,  on  ne  le  rencontre  pas 
en  Egypte  ;  en  revanche,  l’Abyssinie  est  peut-être  le  pays  du 
monde  où  il  est  le  plus  répandu.  11  n’y  épargne  ni  l’âge  ni  le 
sexe.  Les  indigènes  qui  n’en  sont  pas  atteints  constituent  une 
véritable  exception.  Ils  le  conservent  toute  leur  vie,  et  ne  cher¬ 
chent  même  pas  à  s’en  débarrasser  complètement,  malgré  la 
quantité  considérable  de  végétaux  antheiminthiques  qui  crois¬ 
sent  autour  d’eux.  Les  étrangers  qui  arrivent  dans  le  pays,  lui 
payent  un  tribut  inévitable.  Aubert,  Petit,  d’Abbadie,  Lefebvre 
en  ont  été  atteints  dans  leurs  explorations  scientifiques.  Lefeb¬ 
vre  ^  attribue  sa  production  à  l’usage  des  eaux,  les  Abyssins 
accusent  le  pain  de  tef,  et  Aubert  la  viande  crue  dont  ils  se 
nourrissent  et  qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  hrondou.  Il  pré¬ 
tend  que  les  musulmans  et  les  Européens,  qui  n’en  font  pas 


*  Lefebvre,  Petit  et  Qu.  Dillon,  Voyage  en  Abyssinie,  de  1839  à  1843. 
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usage,  se  trouvent  préservés  du  tænia.  Cette  cause  nous  paraît 
la  plus  proljable  et  celle  qui  cadre  le  mieux  avec  le  mode  d’évo¬ 
lution  de  ces  helminthes  que  les  travaux  de  van  Beneden  et  de 
Küchenmeister  nous  ont  fait  connaître.  Le  tænia  solium  est  éga¬ 
lement  endémique  dans  nos  possessions  d’Afrique.  D’après  les 
statistiques  de  Boudin ,  il  y  est  vingt-trois  fois  plus  fréquent  qu’en 
France.  On  l’ohserveégalement  en  Arabie,  en  Syrie,  et  notam¬ 
ment  aux  environs  d’Alep.  Il  est  commun  aux  Indes  orientales 
d’après  van  Leent,  et  surtout  à  Sumatra,  où  le  docteur  Heymann 
l’a  rencontré  dans  les  montagnes  comme  sur  le  littoral.  On 
l’observe  aussi  dans  l’Amérique  du  Nord  et  au  Brésil. 

Le  domaine  géographique  du  bothriocéphale  est  beaucoup 
moins  étendu.  On  ne  le  trouve  guère  qu’en  Russie,  en  Suède, 
en  Pologne,  en  Belgique  et  surtout  en  Suisse,  où  il  est  tellement 
répandu  qu’à  Genève,  suivant  Odier,  le  quart  des  habitants  en 
est  atteint.  Il  est  cependant  probable  qu’il  existe  encore  dans 
d’autres  parties  du  globe,  et  plus  particulièrement  dans  l’Inde.  Ce 
qui  porterait  à  le  croire,  c’est  que,  sur  cinq  cas  cités  par  Mérat, 
deux  avaient  été  recueillis  à  Calcutta,  et  que  Balfour  affirme  avoir 
souvent  constaté  le  bothriocéphale  à  Londres  sur  des  orphe¬ 
lins  militaires  venus  de  Ceylan.  Ce  point  de  géographie  médi¬ 
cale  appelle  du  reste  de  nouvelles  recherches.  —  Nous  ne  di¬ 
rons  rien  du  mode  de  développement  du  tænia,  des  transfor¬ 
mations  qu’il  subit,  de  la  façon  dont  il  s’introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  parce  que  ces  détails  ne  rentrent  pas  dans  le  plan  que 
nous  nous  sommes  tracé. 

2°  La  maladie  hydatique  des  Islandais.  —  Il  n’est  pas  de 
point  du  globe  où  les  hydatides  soient  aussi  répandus  qu’en 
Islande.  Les  statistiques  régulièrement  dressées  par  ordre  du 
gouvernement  danois  établissent  que  cette  affection,  assez  rare 
dans  le  reste  de  l’Europe,  attaque  actuellement  et  depuis  un 
grand  nombre  d’années,  le  septième  de  la  population  islan¬ 
daise:  c’est  également  la  proportion  que  fixent  Schleisner, 
Thorstensen  et  le  docteur  lljalteliuL  Elle  y  est  donc  bien  véri¬ 
tablement  endémique.  Contrairement  à  la  spedalskhed,  dont 

^  P. -A.  Scbleissner,  Vîslande  examinée  sous  le  rapport  médical.  Copenhague, 
1849,  IraduiL  par  L.-L.  Livin,  revu  par  Robert.  —  J.  Thorstensen,  Tractatus  de 
morbis  in  Islandia  frecjuentissimis  [Mémoires  de  i Académie  de  médecine, 
t.  VIII.)  —  Iljaltelin,  ^iote  sur  le  traitement  des  hydatides  en  Islande.  In  Ar¬ 
chives  de  médecine  navale,  t.  XII,  p.  531. 
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nous  parlerons  plus  tard,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans 
l’intérieur  de  l’île  que  sur  les  côtes.  Égalenaent  conanaune  chez 
les  deux  sexes,  elle  atteint  son  maximun  de  développement 
entre  trente  et  quarante  ans  chez  l’homme,  entre  quarante  et 
cinquante  ans  chez  la  femme.  Sa  nature  parasitaire  est  incon¬ 
testable.  Elle  est  due  à  la  présence  d’échinocoques,  qui  ont  été 
retrouvés  dans  les  kystes  hydatiques  par  tous  les  observateurs 
et  notamment  par  le  professeur  Eschriclit,  (de  Copenhague).  Ces 
hydatides  peuvent  se  développer  sur  tous  les  points  de  l’écono¬ 
mie;  leur  siège  de  prédilection  est  le  foie;  on  les  y  rencontre 
deux  fois  sur  trois,  et  beaucoup  plus  souvent  dans  le  lobe  droit 
que  dans  le  lobe  gauche  ;  les  poumons  en  présentent  dans  un 
sixième  des  cas;  on  en  trouve  aussi,  mais  plus  rarement,  dans 
les  reins,  la  raie,  la  plèvre,  le  péritoine,  la  tunique  vaginale,  et 
même  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  son  mode  de  terminaison  sont  les  mêmes  qu’en  Europe, 
et  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper.  Nous  ne  dirions  rien 
non  plus  de  leur  voie  d’introduction  dans  l’organisme,  ni  de 
leur  mode  de  développement,  s’ils  étaient  aussi  bien  élahlis  que 
pour  le  tænia,  et  s’ils  ne  présentaient  pas  c{uelques  particularités 
spéciales  à  l’Islande. 

Les  médecins  de  ce  pays  ne  sont  pas  d’accord  au  sujet  de 
l’origine  des  hydatides.  Les  plus  âgés  croient  encore  à  leur 
génération  spontanée  et  admettent  à  cet  égard  l’opinion  de  Cru- 
veilhier.  Hjaltelin,  médecin  en  chef  à  Reykjavik  est  de  ce  nom¬ 
bre.  Il  considère  la  maladie  comme  héréditaire  et  cite  les  nom¬ 
breuses  observations  recueillies  par  J.  Skaptason,  et  qui  viennent 
à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  qui  est  également  celle  des 
docteurs  Skuli,  Thoravensen  et  Hjalmassen.  Les  autres  sont 
convaincus  que  les  germes  de  ces  entozoaires  viennent  du 
dehors,  et  pénétrent  dans  l’économie  avec  les  aliments.  En 
Islande,  les  hydatides  sont  aussi  fréquentes  chez  les  animaux 
que  chez  l’homme.  Il  est  extrêmement  commun  d’en  rencon¬ 
trer  sur  ceux  que  l’on  ouvre  ;  les  moutons  en  particulier  en  sont 
très-souvent  affectés,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  chez  eux  le 
kyste  se  rompre  et  évacuer  son  contenu  à  travers  les  parois 
abdominales.  Comme  ils  sont  très  répandus  dans  le  pays,  on 
trouve  à  chaque  instant  de  ces  hydatides  dans  les  champs  qu’ils 
fréquentent,  au  milieu  des  mousses  comestibles,  de  l’oseille  et 
du  cochlearia  sauvage,  dont  les  Islandais  sont  très-avides,  et 
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qu’ils  mangent  crus.  D’autres  accusent  l’usage  du  skyr,  mélange 
de  lait  et  de  poisson  qu  ils  conservent  pendant  très-longtemps 
dans  des  tonneaux,  et  dont  la  fermentation  peut  engendrer  des 
parasites  :  enfin  le  docteur  Jacolot,  médecin  de  D®  classe  de  la 
marine,  à  l’excellente  thèse  duquel  nous  empruntons  une  partie 
de  ces  détails  \  fait  observer  qu’on  ne  s’est  pas  assez  préoccupé 
du  rôle  du  poisson  dans  la  production  de  la  maladie  hydatique, 
qu’il  forme  la  base  de  l’alimentation  des  Islandais,  et  que  van 
Beneden  a  trouvé  dans  cette  classe  de  vertébrés  un  grand  nom¬ 
bre  d’entozoaires  à  l’état  de  scolex.  N’est-il  pas  possible  d’ad¬ 
mettre,  dit-il,  que  ces  scolex,  introduits  dans  le  tube  digestif  des 
Islandais,  au  lieu  d’y  subir  les  transformations  successives  né¬ 
cessaires  pour  arriver  à  l’état  parfait,  y  restent  à  l’état  d’écbi- 
nocoques  et  se  répandent  dans  réconomie  pour  y  vivre  et  se 
multiplier  par  bourgeonnement?  Cet  arrêt  de  développement  ne 
pourrait-il  pas  tenir  à  ce  que  les  helminthes  provenant  du 
poisson  ne  trouvent  pas  dans  le  tube  digestif  de  l’homme  les 
conditions  nécessaires  à  leur  évolution  complète?  Notre  confrère 
ne  propose  cette  explication  que  comme  une  hypothèse,  mais 
quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  sur  leur  mode  de  repro¬ 
duction,  .il  nous  paraît  hors  de  doute  que  leurs  germes  vien¬ 
nent  du  dehors  et  pénètrent  par  les  voies  digestives. 

5°  Le  distorne  cVÉgypte.  —  Les  maladies  des  voies  urinaires, 
et  notamment  le  catarrhe  vésical  et  la  cystite  calculeuse,  sont 
extrêmement  répandus  en  Égypte.  Peu  d’habitants,  dit  Boudin, 
semblent  posséder  les  organes  urinaires  à  l’état  normal.  Pros- 
per  Alpin  avait  déjà  signalé  ce  fait,  mais  sans  remonter  à  sa 
cause  ^  Trois  médecins  allemands  établis  au  Caire,  Griesin- 
ger  Bilharz  et  A.  Beyer  sont  parvenus  à  la  découvrir  et  à 
expliquer  en  même  terhps  les  particularités  que  présentent  ces 
affections  ,si  communes  chez  les  indigènes,  qu’au  dire  de  ces 
observateurs,  la  moitié  des  Fellahs  et  des  Copies  en  sont  atteints, 
belles  sont  dues  à  la  présence  d’un  entozoaire  de  la  classe  des 
némato'ides,  le  distomum  hæmatofnim^  qui  n’avait  pas  encore 
été  décrit.  Les  auteurs  l’ont  retrouvé  dans  les  trois  quarts  des 
cas  de  catarrhe  vésical  qu’ils  ont  été  appelés  à  observer.  Les 


A.-A.-M.,  Jacolot,  Relation  médicale  delà  campagne  de  la  corvette  l’Artémise 
en  Islande,  1857,  Thèses  de  Paris,  1851. 

-  Prospef  Alpili,  de  Medicina  Ægyptiorum.  Venise,  1591, 

^  Gdj^higer,  Maladies  de  l’Égypte,  Stuttgart,  1853. 
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individus  adultes  se  rencontrent  dans  le  système  de  la  veine 
porte  et  dans  les  plexus  veineux  du  rectum  et  de  la  vessie,  les 
œufs  dans  Je  parencliyme  du  foie,  entre  les  tuniques  de  l’inteS' 
tin  grêle,  mais  surtout  et  en  quantité  énorme,  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux,  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  de  la 
vesssie,  des  uretères,  des  vésicules  séminales  et  du  rectum,  ainsi 
qu’à  la  surface  de  cette  muqueuse.  Ils  y  sont  enveloppés  de  mu¬ 
cus  purulent  ou  de  concrétions  sanguines,  [parfois  recouverts 
d’acide  urique  ou  d’oxalate  de  chaux.  A.  Reyer  a  trouvé,  dans 
un  ancien  calcul  de  sa  collection,  une  masse  considérable  d’œufs 
de  distome  ;  il  en  a  également  rencontré  de  vivants  dans  la 
vessie.  Le  nombre  de  ces  entozoaires  est  en  rapport  constant 
avec  l’état  des  organes  et  l’intensité  de  la  lésion.  On  peut  suivre 
pas  à  pas  l’évolution  parallèle  du  dislome  et  de  la  maladie  qu’il 
détermine  ;  il  est  donc  impossible  de  ne  pas  y  voir  une  relation 
de  cause  à  effet,  et  on  pourrait  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  de  cystite  vermineuse  endémique  de  l’Égypte.  Les  phases 
diverses  que  parcourt  le  distome  ont  été  bien  étudiées  parles 
médecins  qui  l’ont  découvert,  son  mode  de  reproduction  est  bien 
connu,  et  les  occasions  de  l’observer  sont  fréquentes;  quant  à 
sa  cause  première,  on  ne  peut  encore  faire  que  des  suppositions, 
mais  il  est  probable  qu’elle  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  gé¬ 
nérale.  Pour  nous  qui  ne  devons  nous  en  occuper  qu’à  un  seul 
point  de  vue,  il  nous  suffit  d’avoir  établi  qu’il  existait  en  Egypte 
une  maladie  endémique  particulière,  et  qu’elle  était  due  à  la 
présence  d’un  entozoaire. 

4°  Le  mal-cœur  ou  7nal  d’estomac  des  nègres.  Cette  affec¬ 
tion,  qu’on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  cachexie  africaine^ 
d’opilation^  d’anémie  intestmale.,  d’hypohémie  intertropicale, 
de  chlorose  d’Égypte.,  a  été  observée  pour  la  première  fois  aux 
Antilles  françaises,  par  le  père  Labat,  et  décrite  par  Pouppé 
Desportes  E  Elle  a  é(é  depuis  cette  époque,  l’objet  d’importants 
travaux  dont  on  trouve  l’énumération  dans  un  excellent  mé¬ 
moire  inséré  par  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt  dans  les 
Archives  de  médecine  navale  Ce  n’est  toutefois  que  depuis 
une  dizaine  d’années  qu’on  est  bien  fixé  sur  sa  nature,  et  c’est 

^  Pouppé  Desportes.  Histoire  des  maladies  de  Saint-Domingue.  Paris,  1770. 

2  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt.  Du  mal-cœur  ou  mal  d'estomac  des 
nègres.  In  Archives  de  médecine  navale,  1864,  t.  I,  p.  362. 
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oncore  au  docteur  Griesinger  que  revient  l’honneur  d’en  avoir 
découvert  la  cause. 

Le  mal-cœur  est  propre  aux  pays  chauds  et  aux  races  colorées. 
L’Afrique  en  est  le  principal  foyer;  on  le  rencontre  surtout  à  la 
côté  occidentale,  à  Sierra-Leone  et  à  la  côte  d’Or.  Il  est  relati¬ 
vement  rare  au  Sénégal,  et  n’a  pas  été  signalé  au  cap  de  Bonne- 
Espérance,  ni  à  la  côte  Orientale,  mais  nous  sommes  encore  bien 
mal  renseignés  sur  les  maladies  de  cette  région  si  peu  fréquen¬ 
tée,  et  comme  les  médecins  de  la  marine  observent  souvent  le 
mal-cœur  à  Mayotte,  il  est  probable  qu’il  existe  également  sur 
la  côte  voisine.  Enfin  d’après  Griesinger,  il  est  tellement  répandu 
en  Egypte,  qu’on  l’y  rencontre  dans  toutes  les  classes  de  la 
société,  chez  les  habitants  de  la  campagne  comme  dans  les  villes, 
et  qu’il  atteint  au  moins  le  quart  de  la  population.  On  l’observe 
également  dans  d’autres  parties  du  globe,  mais  exclusivement 
chez  des  individus  appartenant  à  la  race  noire,  et  il  est  permis 
de  supposer  qu’il  y  a  été  importé  par  la  traite.  C’est  ainsi  qu’il 
est  commun  chez  les  nègres  et  les  mulâtres  aux  Antilles,  et  no¬ 
tamment  à  la  Martinique,  à  Saint-Thomas,  et  à  la  Dominique  ; 
à  Cayenne,  à  Paramaribo,  dans  les  provinces  intertropicales  du 
Brésil,  de  Rio,  à  Bahia. 

Les  médecins  s’accordaient  à  considérer  cette  maladie  comme 
une  névrose  particulière  de  Testomac,  comme  une  forme  d’ané¬ 
mie  déterminée  par  les  privations,  les  fatigues,  les  passions 
morales  dépressives,  une  alimentation  vicieuse  ou  insuffisante. 
Les  propriétaires  d’esclaves  s’attachaient  surtout  à  empêcher  les 
malades  de  satisfaire  le  penchant  irrésistible  qui  les  porte  à  in¬ 
gérer  les  substances  les  plus  réfractaires  à  l’action  digestive, 
telles  que  le  plâtre,  la  craie,  les  cendres  de  tabac,  la  terre  de 
pipe,  etc.,  et  Bufz  de  Lavison  ^  dit  avoir  retrouvé,  sur  quelques 
habitations,  les  masques  en  fer-blanc  cadenassés  par  derrière, 
qu’on  appliquait  aux  malheureux  atteints  de  cette  singulière 
dépravation  du  goût.  On  était  bien  loin  de  supposer  que  l'épui¬ 
sement  dans  lequel  ils  étaient  plongés  tenait  à  la  présence  d’un 
entozoaire,  lorsque  Griesinger,  qui  avait  été  frappé  de  la  fré¬ 
quence  de  la  chlorose  égyptienne,  eut  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  sujet  mort  de  cette  maladie,  et  trouva  l’intestin 
grêle  rempli  de  sang  et  couvert  d  innombrables  tâches  ecchy- 

Rufz  de  Lavison,  Chronologie  des  maladies  de  la  ville  de  Saint-Pierre  [Mar¬ 
tinique.  [Archives  de  médecine  navale.  Paris,  1869.) 
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motiques  auxquelles  adhéraient  une  quantité  considérable  de 
petits  vers  qu’il  reconnut  appartenir  à  cette  espèce  de  néma- 
toïdes  découverte  par  Dubini  à  Milan,  en  1838,  et  décrite  sous 
le  nom  d' ankylostome  diiodénal.  Il  n’hésita  pas  à  attribuer  la 
chlorose  égyptienne  à  la  présence  de  cet  entozoaire.  De  nou¬ 
velles  observations  sont  venues  depuis  confirmer  cette  opinion. 
En  1866,  Grenet,  chef  du  service  de  santé  à  Mayotte,  eut  l’oc¬ 
casion  de  traiter  plusieurs  noirs  de  race  Makoua  atteints  de  ca¬ 
chexie  africaine,  et  à  la  mort  de  l’un  d’eux,  il  trouva  le  duodé¬ 
num  et  le  jéjunum  remplis  de  caillots  et  de  mucosités  sangui¬ 
nolentes,  couverts  d’un  piqueté  rouge  et  parsemés  de  petits  vers 
longs  de  5  à  10  millimètres,  qui  lui  offrirent  tous  les  carac¬ 
tères  assignés  par  Griesingerà  V ankylostome  duodénal.  Au  mois 
de  janvier  de  l’année  suivante,  il  rencontra  un  second  cas  exacte¬ 
ment  semblable  ;  l’observation  fut  adressée  comme  la  première 
aux  Archives  de  médecine  navale  et  accompagnée  de  l’envoi 
d’une  portion  du  jéjunum  conservée  dans  l’alcool.  Leroy  de  Mé- 
ricourt  y  trouva  une  quantité  considérable  d’ankylostomes  longs 
de  9  à  13  millimètres,  sur  lesquels  il  put  constater  au  micro¬ 
scope  tous  les  caractères  assignés  par  Davaine  à  ce  nématoïde. 
A  la  même  époque,  Wucherer  publiait,  dans  la  Gazette  médicale 
de  Bahia,  le  résultat  de  ses  recherches  sur  cette  maladie.  Comme 
Griesinger  et  Grenet,  il  avait  retrouvé  l’ankylostome  duodénal 
dans  le  tube  digestif  de  tous  les  sujets  qu’il  avait  autopsiés,  et 
il  arrivait  à  conclure  que  l’anémie  profonde  à  laquelle  ils  avaient 
succombé  était  la  conséquence  de  la  soustraction  constante  du 
sang  effectuée  par  ces  parasites  attachés  comme  des  sangsues  à 
la  muqueuse  de  l’intestin  grêle.  Dans  le  cours  de  la  même  année, 
Riou-Kerangal,  médecin  en  chef  à  la  Guyane  française,  signalait, 
dans  son  rapport  officiel,  des  faits  tout  aussi  concluants.  «Nous 
avons  pu,  dit-il,  constater  sur  une  vaste  échelle  la  présence  de 
ces  helminthes  dans  le  tube  digestif  des  sujets  morts  d’anémie. 
Nous  les  avons  trouvés  chez  les  Indiens  coolies,  les  Arabes,  les 
Chinois  et  surtout  chez  les  Européens. 

Des  observations  aussi  concordantes  faites  sur  des  sujets  de 
races  diverses,  et  sur  des  points  du  globe  si  éloignés  les  uns  des 
autres,  nous  paraissent  décisives.  Elles  suffisent  à  nos  yeux 
pour  établir  d’une  manière  définitive  la  nature  de  la  cachexie 
africaine,  et  pour  justifier  la  place  que  nous  lui  avons  assignée 
dans  notre  cadre. 
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5“  La  trichinose.  —  Cette  maladie  est  celle  dont  la  nature 
parasitaire  a  été  le  plus  récemment  découverte,  et  comme  la 
science  a  fait  connaîtr  e  en  même  temps  les  moyens  de  la  pré¬ 
venir,  c’est  assurément  un  des  services  les  plus  signalés  qu’elle 
ait  rendus  de  nos  jours  à  l’hygiène,  un  des  plus  beaux  titres  de 
gloire  que  le  microscope  soit  en  droit  de  revendiquer  ^  La  tri¬ 
chinose  a  très-probablement  existé  de  tout  temps.  Des  maladies 
épidémiques,  sur  la  nature  desquelles  on  n’a  jamais  été  fixé, 
doivent  vraisemblement  lui  être  rapportées.  Tel  est  peut-être 
le  cas  de  celle  qui  a  régné  à  Paris  en  1828  et  1829.  Restée  à 
l’état  d’énigme,  et  désignée  en  désespoir  de  cause  par  un  de 
ses  symptômes,  l’acrodynie,  dans  laquelle  les  uns  ont  cru  re¬ 
connaître  l’ergotisme,  et  les  autres  la  pellagre,  présente  avec 
la  trichinose  une  telle  analogie  de  symptômes  qu’il  est  permis 
de  supposer,  avec  Le  Roy  deMéricourt,  qui  a  le  premier  établi 
ce  rapprochement  qu’elles  ne  constituent  qu’une  seule  et 
même  maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’elle  a  régné 
à  l’état  épidémique,  en  Allemagne,  longtemps  avant  l’époque 
où  on  a  pu  lui  assigner  une  cause.  On  la  confondait  alors  avec 
d’autres  maladies  et  le  plus  souvent  avec  la  fièvre  typhoïde. 
L’attention  était  cependant  fixée  sur  les  trichines  depuis  une 
vingtaine  d’années.  En  1852,  Hilton,  médecin  de  l’hôpital  Guy, 
à  Londres,  les  avait  découvertes  chez  un  malade  mort  d’une 
affection  cancéreuse,  mais  il  les  avait  prises  pour  de  très-petits 
cysticerques.  D’autres  médecins  anglais  firent  des  observations 
analogues,  et  arrivèrent  à  reconnaître  la  nature  du  parasite 
qu’ils  avaient  sous  les  yeux,  mais  sans  pouvoir  remonter  à  son 
mode  de  production.  En  1840,  on  comptait  déjà  24  cas  publiés 
de  cette  singulière  affection.  C’est  alors  que  les  savants  alle¬ 
mands  s’en  émurent  et  commencèrent  une  série  de  recherches 
qui  ne  devaient  produire  leurs  fruits  que  vingt  ans  plus  tard.  11 
était  déjà  très-probable  que  les  trichines  musculaires  ne  repré¬ 
sentaient  que  la  première  phase  de  développement  d’un  ver  né- 
matoïde,  et  qu’elles  obéissaient  dans  leur  évolution  ultérieure  à 
la  théorie  générale  des  générations  alternantes  ;  mais  pour  par- 

^  Voy.  pour  l’histoire  de  la  trichinose  : 

Lasègue,  de  l'Etat  actuel  de  la  science  sur  les  trichines  de  l’homme  [Archives 
générales  de  médecine.  Décembre  1862.) 

Fritz,  les  Trichines  et  la  trichinose  [Galette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie.  Année  1866,  pages  151,  148,  226,  242,  274,  506.) 

^  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  t.  IV,  p.  451. 
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venir  à  le  constater,  il  fallait  les  trouver  dans  le  tube  digestif. 
C’est  dans  ce  but  que  Leuckart  et  Kuchenmeister  ^  instituèrent 
leurs  expériences,  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  en- 
tier,  mais  qui  eurent  pour  résultat  de  faire  mieux  connaître 
l’organisation  et  le  mode  de  reproduction  des  trichines,  d’éta¬ 
blir  d’une  manière  positive  qu’elles  ne  pouvaient  représenter 
en  aucune  manière  la  première  phase  du  développement  d’un 
des  entozoaires  déjà  connus,  et  qu’elles  constituaient  une  es¬ 
pèce  à  part,  le  Trichina  spiraUs,  de  l’ordre  des  nématoïdes.  Il 
restait  un  dernier  pas  à  faire;  il  fallait  saisir  chez  l’homme  les 
trichines  à  leur  période  d’immigration,  il  fallait  démontrer  qu’il 
en  emprunte  les  germes  aux  animaux  dont  il  fait  sa  nourriture. 
C’est  à  Zenker  que  revient  le  mérite  de  cette  découverte.  Au 
mois  de  janvier  1860,  il  trouva  sur  le  cadavre  d’une  jeune  fdle 
morte  à  l’hôpital  de  Dresde,  à  la  suite  d’une  affection  qu’on 
avait  prise  pour  une  fièvre  typhoïde,  de  jeunes  trichines  dans  la 
plupart  des  muscles  striés  de  l’économie,  et,  dans  le  jéjunum, 
des  trichines  mâles  et  femelles  ayant  acquis  leur  développement 
complet.  En  allant  aux  renseignements,  il  constata  la  présence 
de  ces  entozoaires  dans  un  jambon  provenant  d’un  porc  tué 
quelque  temps  avant  dans  la  maison  qu’habitait  la  malade,  et 
dont  la  chair  avait  déterminé  des  accidents  chez  tous  ceux  qui 
en  avaient  mangé.  Ce  fait,  reproduit  dans  tous  les  journaux  de 
médecine,  eut  en  Allemagne  un  immense  retentissement.  De 
tous  les  côtés  affluèrent  les  observations  isolées,  les  relations 
d’épidémies,  les  travaux  relatifs  aux  transformations  du  nou¬ 
veau  parasite,  dontfhistoire  futbienîôt  complète. Il  fut  reconnu 
qu’il  s’introduit  dans  le  corps  de  l’homme  par  les  voies  diges¬ 
tives,  qu’il  provient  exclusivement  de  l’usage  de  la  viande  de 
porc  chargée  de  trichines,  que  ces  animaux  l’empruntent  très- 
probablement  aux  cadavres  des  rats,  des  chats,  des  hérissons, 
des  fouines  abandonnés  sur  les  fumiers  ou  dans  les  champs,  et 
qui  en  sont  eux-mêmes  infectés,  sans  qu’on  ait  pu  jusqu’à  ce 
jour  en  reconnaître  la  cause.  Ces  faits  étranges  ne  tardèrent 
pas  à  éveiller  l’attention  des  gens  du  monde;  rap{)arition  d’une 
maladie  nouvelle,  aussi  effrayante  par  son  origine  que  par  ses 
résultats,  porta  la  terreur  dans  toutes  les  classes  de  la  société  ; 
les  gouvernements  s’en  émurent,  ils  ordonnèrent  des  enquêtes, 

^  Leuckai'l,  Vntei suchungen  über  Trichina  spi^'cilis .  Yirchow’s  Archio,  t.  VIII. 
p.  350  et  535. 
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publièrent  des  règlements  de  police,  des  instructions  pour  les 
médecins  cantonaux  et  pour  les  experts.  Quelques  années  après, 
les  mêmes  craintes  se  produisirent  en  France,  bien  qu’on  n’en 
eût  pas  encore  observé  un  seul  cas  sur  la  rive  gauche  du  Rhin. 
Aujourd’hui,  cette  émotion  s’est  apaisée,  les  précautions  prises 
ont  porté  leurs  fruits,  mais  les  faits  acquis  à  la  science  restent 
comme  un  avertissement  pour  l’avenir.  De  1860  à  1865,  en 
Allemagne  seulement,  on  ne  compte  pas  moins  de  40  épidémies 
ayant  sévi  dans  plus  de  50  localités  différentes.  La  plus  meur¬ 
trière  a  été  celle  de  Heldersleben.  D’après  les  renseignements 
fournis  par  le  professeur  Lebert  (de  Breslau)  %  on  y  a  observé 
400  malades  et  enregistré  100  décès  sur  une  population  de 
2000  âmes  environ.  La  dernière  est  toute  récente;  elle  a  eu  lieu 
à  la  lin  de  1869,  à  Schonebeck.  Hamon,  qui  en  a  communiqué 
la  relation  à  la  Société  médicale  de  Vienne,  émet  l’opinion  que 
la  trichinose  est  devenue  endémique  en  Allemagne.  Les  statis* 
tiques  les  plus  modestes  portent  à  2000  au  moins  les  cas  de 
trichinose  qui  se  sont  produits  en  iVllemagne  pendant  ces  cinq 
années.  C’esL  du  reste  le  seul  pays  où  elle  se  soit  montrée  sous 
la  forme  épidémique.  En  France,  ainsi  que  nous  l’avo’ns  dit, 
on  n’en  a  pas  signalé  un  seul  cas  dans  les  villes  ni  dans  les  cam¬ 
pagnes,  dans  l’armée  ni  dans  la  marine.  Il  en  est  de  même  en 
Belgique.  Les  faits  signalés  dans  la  province  de  Liège  ont  été 
reconnus  controuvés.  On  en  a  bien  observé  quelques-uns  en  An¬ 
gleterre,  en  Amérique  et  même  dans  l’Inde,  mais  àl’état  de  cas 
isolés.  La  trichinose  reste  donc  jusqu’ici  confinée  en  Allemagne, 
et  bien  qu’elle  s’y  soit  presque  toujours  produite  sous  forme 
épidémique,  on  peut  la  mettre  au  rang  des  endémies,  au  même 
titre  que  Fergotisme  et  la  suette,  dont  nous  nous  avons  parlé 
précédemment.  H  résulte  du  rapport  adressé  en  1866  à  l’admi¬ 
nistration,  par  MM.  Reynal  et  Delpech^,  qu’elle  y  existe  depuis 
de  longues  années,  qu’on  en  trouve  des  traces  certaines  à  partir 
de  1845,  que  chaque  année  on  en  observe  quelques  cas  dans  la 
plupart  des  hôpitaux  des  grandes  villes,  et  que,  dans  les  auto¬ 
psies  de  sujets  morts  à  la  suite  d’autres  maladies,  on  rencontre 
très-fréquemment  des  trichinoses  anciennes  guéries  parfenkys- 


1  Lebert,  Lettre  sur  les  trichines  [Bulletin  de  V Académie  de  711  é de eine,  t.  XXXI). 

2  Delpecb,  Les  Trichines  et  la  trichmose  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  rap¬ 
port  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  10  mai  1861.  [Aimales  dliTjgi'ene publique  et 
de  inédecine  légale,  2®  série,  1866.) 
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temeiit  des  parasites.  La  proporlion  est  de  4  à  6  pour  100  auto¬ 
psies  cà  Leipzig,  d’aprèsWagner.  Sa  frécpience  en  Allemagne  tient 
d’une  part,  à  ce  que  Lusage  de  la  viande  de  porc  y  est  très-ré¬ 
pandu,  surtout  parmi  les  classes  ouvrières,  qui  la  mangent  le 
plus  souvent  à  l’état  cru,  ou  après  une  cuisson  tout  à  fait  in¬ 
suffisante  pour  faire  périr  les  trichines,  et  que,  de  l’autre,  ce  pa¬ 
rasite  est  assez  commun  chez  les  porcs  de  ce  pays.  Sur  40,000 
de  ces  animauxabattus  en  moins  de  deux  ans,  on  en  a  trouvé  31 
infectés.  Cette  proportion  paraîtra  considérable  si  l’on  songe 
qu’il  a  suffi  d’un  seul  porc  trichiné  pour  causer  la  terrible  épi¬ 
démie  d’Helderslebeii  dont  nous  avous  parlé  et  qui  fit  périr  un 
vingtième  delà  population. 

IL  Les  parasites  ciitane's  sont  loin  d’avoir  en  pathologie  la 
même  importance  que  les  cntozoaires.  Ils  sont  de  deux  sortes  : 
les  uns  appartiennent  au  règne  animal  et  portent  le  nom  d’dpi- 
zoaires^  par  opposition  à  ceux  qui  nous  ont  précédemment  oc¬ 
cupés,  les  autres  appartiennent  au  règne  végétal,  et  sont  dési¬ 
gnés  babiluellement  sous  celui  à' épiphijtes^  bien  que  ce  mot, 
pris  dans  son  sens  étymologique,  ne  doive  s’appliquer  qu’aux 
parasites  qui  vivent  sur  les  plantes. 

A.  Parmi  les  épizoaires^  \e  dragonneau  et  la  chique  sont  les 
seules  qui  nous  paraissent  appartenir  à  notre  sujet.  Nous  n’y 
ferons  pas  entrer  la  gale,  parce  qu’elle  se  rencontre  partout  où 
la-misère,  la  malpropreté  et  l’incurie  favorisent  sa  propagation, 
parce  que  l’acarus  qui  la  produit  n’a  aucun  rapport  avec  le  sol, 
qu’il  vit,  se  reproduit  et  meurt  sous  l’épiderme  ou  à  sa  sur¬ 
face.  La  gale,  dit  Rayer,  n’est  ni  endémique,  ni  épidémique. 
On  l’observe  dans  tous  les  climats,  dans  toutes  les  saisons,  à 
tous  les  âges  et  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie.  C’est  donc 
à  tort  que  les  auteurs  la  font  llgurer  parmi  les  maladies  endé¬ 
miques  de  la  Bretagne.  Elle  est  encore  assez  répandue  dans 
quelques-unes  des  plus  pauvres  communes  du  Morbihan  et  du 
Finistère,  mais  cela  tient  aux  conditions  que  nous  avons  indi- 
(juées  plus  haut,  et  d’ailleurs  elle  y  devient  de  plus  en  plus 
rare.  Quant  à  Vichthyose  et  aux  dartres,  qu’on  range  aussi  dans 
cette  catégorie,  nous  pouvons  affirmer  qu’elles  ne  sont  pas 
plus  communes  en  Bretagne  que  partout  ailleurs. 

1°  Le  dragonneau,  ver  de  Médine,  ver  de  Guinée  (fdaria 
Medinensis)  de  l’ordre  des  nématoïdes,  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  les  régions  intertropicales.  On  le  trouve  surtout  en 
AUCH.  DE  MÉD.  NAV.  —  Avrll-Maî-Juin  1871.  XV. — 20 
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Afrique  et  plus  particulièrement  à  la  côte  occidentale;  dans 
la  Sénégambie,  sur  les  bords  du  Sénégal,  à  Podor,  à  Bakel,  à 
Galam,  dans  le  golfe  de  Guinée,  à  Sierra  Leone.  Il  est  inconnu 
dans  le  pays  d’Axiin,  dans  le  Dahomey  et  dans  la  majeure  partie 
du  Soudan  ;  cependant  Richardson  Ta  rencontré  dans  le  S.-O. 
du  Cordofan,  à  Tumale,  et  Bertherand  le  dit  endémique  à 
TuggurtG  Clot-Bey,  Bruce,  Primer,  Fischer  s’accordent  à  dé¬ 
clarer  qu’il  ne  naît  pas  en  Égypte,  qu’on  ne  l’observe  que  depuis 
la  conquête  de  Sennaar  et  du  Cordofan,  et  qu’il  y  a  été  importé 
par  des  noirs  de  ces  contrées.  Il  n’existe  pas  en  Abyssinie,  au 
dire  de  Guérault,  et  les  médecins  de  la  marine  ne  le  signalent 
pas  non  plus  dans  leurs  rapports  sur  les  maladies  du  Gabon.  Il 
est  assez  commun  en  Arabie  et  très-répandu  dans  l’Inde. 
D’après  les  statistiques  de  Morehead,  il  a!  teint  3  individus  sur 
lOU  dans  la  présidence  de  Bombay;  il  a  pu  en  relever  2,927  cas 
sur  les  registres  des  hôpitaux  de  cette  ])rovince^,  Mac  Gregor 
rapporte  que  200  soldats  d’un  régiment  anglais  y  furent  atteints 
de  dragonneau,  au  changement  de  mousson,  au  moment  où 
on  commençait  à  le  rencontrer  chez  les  indigènes.  Dans  la  di- 
vision  nord  du  Deccan,  la  proportion  s’élève  à  5  pour  100.  Il 
n’est  pas  endémique  dans  l’archipel  Indien;  on  ne  l’y  observe 
jamais  chez  les  naturels.  Il  a  été  importé  à  Java  par  des  noirs 
venus  de  Saint-Gorges  d’Eimina  (côte  de  Guinée),  mais  il  ne 
s’est  pas  répandu  dans  la  population.  On  le  rencontre  au 
Brésil,  à  la  Guyane,  aux  Antilles,  et  particulièrement  à  Curaçao, 
où  le  quart  de  la  population  en  est  alfecté,  au  dire  cleBremser. 
11  est  possible  qu’il  ait  été  importé  dans  ces  parties  de  l’Amé¬ 
rique  par  les  esclaves  venus  de  la  côte  d’Afrique. 

Le  dragonneau  est  connu  depuis  les  temps  les  plus  reculés, 
puisque  200  ans  avant  J.  C.,  Agatharchide  de  Cnide  en  signalait 
déjà  la  présence  chez  les  habilanls  des  bords  de  la  mer  Rouge. 
Cependant  son  étude  n’est  pas  encore  aussi  complète  que  celle 
des  parasites  de  nos  climats  ;  quelques  points  de  son  histoire 
restent  encore  obscurs.  Il  paraît  certain  que  ses  embryons  se 
développent  et  vivent  dans  les  eaux  stagnantes  et  dans  la  vase 


1  Bertherand,  E,  L.  Hijgicne  et  tnédecine  des  Arabes.  Paris,  1853,  in-8“  j 
p.  426, 

-  Morehead.  On  Dracunculus  inthe  Uh  lighl  Drayoons  [Transact.of  the  vied. 
and  physie.  Soe.  of  Bombay.  18o3).  —  ClinicaL  liesearches  on  discase  of  In¬ 
dia,  London,  1856. 
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des  marais.  Sa  fréquence  après  les  grandes  pluies  et  chez  les 
individus  qui  vivent  sur  le  bord  des  rivières,  semble  le  démon¬ 
trer.  On  n’a  pu  reconnaître  encore  d’une  manière  positive  son 
mode  de  pénétration  dans  l’organisme.  Quelques  auteurs 
pensent  qu’il  s’y  introduit  par  les  voies  digestives,  que  ses 
embryons  sont  avalés  avec  les  eaux  non  filtrées,  qu’il  fait  effort 
pour  s’échapper  à  une  certaine  époque  de  sa  vie,  afin  de  faire 
sa  ponte  au  dehors,  et  que  c’est  alors  qu’on  le  trouve  dans  le 
tissu  cellulaire.  C’est  l’opinion  de  Motard,  mais  elle  nous  pa¬ 
raît  inadmissible.  On  n’a  jamais  trouvé  le  dragonneau  ailleurs 
que  dans  le  tissu  cellulaire,  et  c’est  presque  exclusivement  aux 
membres  inférieurs  qu’on  le  rencontre.  Sur  172  cas  relevés 
par  Gregor,  il  siégeait  :  124  fois  aux  pieds,  35  lois  aux  jambes, 
et  11  fois  aux  cuisses.  On  ne  le  voit  presque  jamais  que  chez 
les  gens  qui  marchent  pieds  nus.  Il  est  donc  infiniment  pro¬ 
bable  que  les  larves  de  dragonneau  s’attachent  à  la  peau,  s’in¬ 
troduisent,  grâce  à  leur  extrême  ténuité,  dans  le  conduit  excré¬ 
teur  d’une  glande  sudoripare  ou  dans  la  gaîne  d’un  poil,  s’y 
développent  lentement,  et  finissent  par  traverser  le  derme  pour 
pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire.  Cette  évolution,  d’après Davaine, 
peut  durer  de  deux  mois  à  trois  ans.  Nous  ne  mentionnerons 
que  pour  mémoire  la  singulière  opinion  émise,  sous  forme 
de  doute  il  est  vrai,  par  Littré  et  Robin,  et  d’après  laquelle  le 
trichlna  spiraUs  ne  serait  que  la  larve  du  filaire  de  Médine  L  II 
suffit  pour  en  faire  justice,  de  rappeler  que  l’évolution  des  tri 
chines  a  été  suivie  dans  toutes  ses  phases,  qu’il  a  été  reconnu 
qif  elles  ne  pouvaient  se  rapporter  à  aucune  des  espèces  anté¬ 
rieurement  connues,  que  le  domaine  géographique  de  ces  deux 
nématoïdes  est  séparé  par  une  distance  de  près  de  400  lieues, 
et  que  le  dragonneau  est  aussi  inconnu  en  Allemagne  que  les 
trichines  à  la  côte  d’Afrique,  dans  les  Antilles  et  dans  l’Indoustan. 

2"  La  chique^  ou  puce  pénétrcmle,  pulex  penetrans  de 
Linnée) ,  désignée  au  Brésil  sous  le  nom  de  Tunga,  de  Jate- 
euha,  de  Migoi\  appelée  par  les  Mexicains  Tu  ou  Tungay  (puce 
méchante),  et  par  les  Portugais  Biclios  dos  pes^  est  un  insecte 
du  genre  pulex^  et  de  l’ordre  des  aphaniptères  ;  c’est  du  moins 
la  place  que  lui  assigne  G.  Bonnet^,  médecin  de  première  classe 


^  Liltré  et  Robin,  Dictionnaire  de  médecine.  Pni'is,  18G5. 

^  G.  Dorinct.  Mémoire  sur  la  puce  ];énélrante  ou  chique  {Archives  de  méde¬ 
cine  navale,  t.  Vin,  pages  16,  bl,  z58). 
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de  la  manne,  l’auteur  du  tra^/ail  le  plus  complet  qui  ait  paru 
sur  ce  sujet.  La  chique  est,  comme  le  dragonneau,  un  produit 
(les  régions  torrides  :  on  la  rencontre  exclusWemcnt  dans  la 
zone  intertropicale  des  deux  Amériques,  au  Brésil  et  enfin  au 
Paraguay.  Si  Lon  s’en  rapporte  aux  assertions  de  Skripitzin,  re¬ 
produites  par  Hirsch,  elle  serait  aussi  endémique  à  la  côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique,  sur  celle  de  Mozambique  et  dans  l’intérieur 
du  continent  africain;’  mais  cet  observateur  a  évidemment 
dû  se  tromper,  car  nous  n’avons  puArouver  aucune  mention 
de  cette  maladie  dans  les  nombreux  mémoires  de  ceux  de  nos 
confrères  qui  ont  été  attachés  à  la  colonie  du  Sénégal,  aux 
postes  du  haut  du  fleuve  et  aux  comptoirs  de  la  côte  d’Or  et  du 
Gabon.  Des  officiers,  des  médecins,  ayant  passé  de  longues 
années  à  la  côte  et  dans  le  haut  du  fleuve,  dans  des  rapports 
de  chaque  jour  avec  les  indigènes,  nous  ont  affirnié  que  la 
chique  y  était  inconnue.  Les  documents  relatifs  à  Madagascar 
et  à  Mayotte  sont  également  muets  à  cet  égard,  et  nous  n’avons 
pas  eu  occasion  de  l’observer  à  Nossi-Bé.  Son  domaine  géogra¬ 
phique  reste  donc  borné  à  la  partie  de  l’Amérique  que  nous  avons 
indiquée.  Elle  ne  semble  pas  susceptible  de  s’acclimater  dans 
les  pays  froids  ;  cependant  G.  Bonnet  cite  un  fait  qui  permet  de 
conserver  quelques  doutes  à  cet  égard. 

La  nature  du  terrain  ne  semble  pas  avoir  d’influence  mar¬ 
quée  sur  son  développement.  Comme  tous  les  insectes  de  ce 
genre,  elle  recherche  les  lieux^habités  où  régnent  la  malpro¬ 
preté  et  la  misère,  les  vieilles  huttes,  les  carbets  abandonnés, 
les  rez-de-chaussée  des  maisons  mal  tenues,  les  écuries,  les 
étables  à  porcs  particulièrement.  Elle  s’attaque  à  toutes  les 
races  sans  distinction  d’âge  ni  de  sexe  et  n’épargne  pas  les  ani¬ 
maux  domestiques.  Nous  ne  pouvons  pas  passer  en  revue  la 
série  d’accidents  qu’elle  détermine,  les  ulcères  de  mauvaise 
nature  qu’elle  provoque  et  qu’elle  entretient,  les  complications 
graves  qui  surgissent  souvent,  et  parmi  lesquelles  la  gangrène 
figure  au  premier  rang.  Ces  détails  spéciaux  ainsi  que  ceux  qui 
ont  trait  à  h  histoire  naturelle,  ont  été  traités  avec  un  remar¬ 
quable  talent  par  M.  G.  Bonnet  dans  le  travail  que  nous  avons 
cité  et  auquel  nous  avons  emprunté  la  plupart  des  détails  (]ui 
précèdent. 

B.  Les  parasites  cutanés  d’origine  végétale  sont  tous  des 
cryptogames.  Leur  découverte  encore  récente  a  éclairé  d’un 
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jour  tout  nouveau  l’étude  des  affections  du  cuir  chevelu,  mais 
la  plupart  de  celles-ci  ne  sont  pas  des  maladies  endémiques.  La 
plique  polonaise  est  la  seule  qui  nous  paraisse  mériter  ce  nom. 

1“  La  Plique  (de  TîXéxs'.v,  mêler,  entortiller)  est  également 
désignée  sous  le  nom  de  trichoma,  à’affecüon  trichomatique, 
de  plie.  C’est  une  maladie  du  système  pileux  caractérisée  par 
l’agglutination,  le  feutrage  de  la  chevelure  qui  prend  un  déve¬ 
loppement  énorme  et  se  divise  en  touffes,  en  queues,  en  la¬ 
nières  de  l’aspect  le  plus  bizarre.  Elle  s’accompagne  le  plus 
souvent  d’un  suintement  visqueux  et  fétide  du  cuir  chevelu. 
Sa  nature  a  donné  lieu  aux  opinions  les  plus  contradictoires, 
jusqu’à  la  découverte  du  trycophyton  qui  lui  donne  naissance. 
Les  uns,  comme  Gascet  Davikson,  en  niaient  l’existence  en  tant 
que  maladie  particulière.  Ce  feutrage,  cette  agglutination 
n’étaient  à  leurs  yeux  que  le  résultat  de  la  malpropreté,  du 
defaut  de  soin,  de  l’habitude  de  porter  les  cheveux  longs  et  do 
les  couvrir  de  bonnets  fourrés.  Les  autres  la  considéraient 
comme  le  symptôme  local  d’une  diathèse  analogue  à  la  syphilis, 
à  la  scrofule,  au  scorbut,  au  rhumatisme  et  à  la  goutte  ;  ils 
admettaient  une  diathèse  trichomatique^  un  virus  coltonique. 
Il  est  inutile  aujourd’hui  de  discuter  ces  opinions,  puisqu’on 
sait  à  quoi  s’en  tenir  sur  la  cause  de  la  maladie.  En  1845, 
Guensburg  découvrit  le  mycoderme  ou  trichomaphyte  de  la 
plique  polonaise,  espèce  du  genre  tricophyton  voisine  du  trico- 
phyton  tonsurans  de  l’herpès  tonsurant  et  delà  mentagre.  Cette 
découverte  la  fit  ranger  définitivement  dans  la  classe  déjà 
nombreuse  des  maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu,  à  côté 
des  différentes  variétés  de  teigne,  mais  tandis  que  celles-ci  sont 
disséminées  à  peu  près  partout  sans  offrir  dans  aucune  contrée, 
un  caractère  de  fréquence  susceptible  de  fixer  l’attention,  la 
plique  au  contraire  a  un  domaine  géographique  bien  limité. 

On  la  rencontre  sur  le  territoire  de  l’ancienne  Pologne  depuis 
la  Vistule  jusque  dans  les  monts  Carpathes;  elle  est  surtout 
très-répandue  dans  le  grand-duché  de  Posen  et  en  Lithuanie, 
où  elle  affecte  plus  particulièrement  les  districts  de  Luck  et  de 
Einsk.  Elle  règne  également  dans  la  Galicie,  la  Wolhynie, 
rUkraine;  elle  a  été  observée  à  l’état  sporadique  en  Silésie,  on 
Bohême  en  Souabe,  en  Prusse,  en  Saxe  et  même,  suivant  Metzlar, 
dans  file  de  Ceylan.  En  somme,  c’est  une  maladie  endémique 
de  la  Pologne,  ainsi  que  l’indique  son  nom.  Elle  y  est  si  ré- 
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pandue  que,  dans  les  gouvernements  deCracovie,  deSandomir 
et  dans  le  duché  de  Sérésie,  on  la  retrouvait,  au  commence¬ 
ment  du  siècle,  chez  les  paysans,  les  mendiants  et  les  juifs, 
dans  la  proportion  de  2  cà  5  sur  10  ;  chez  les  nobles  et  chez  les 
riches,  dans  celle  de  2  sur  50  ou  40h  En  1844,  Szokalski  est 
arrivé,  à  l’aide  de  calculs  très-approxinialifs,  il  est  vrai,  à 
élablir  que  le  nombre  dos  cas  de  plique  pour  la  Pologne  toute 
entière  devait  osciller  entre  1 10,000  et  150,000.  On  ne  sait  pas 
d’une  manière  précise  à  quelle  époque  elle  y  est  apparue. 
Quelques  auteurs  prétendent  quelle  y  a  été  importée  de  l’Oiicnt, 
à  la  suite  de  la  troisièine  invasion  des  Tartares,et  qu’elle  y  est 
connue  depuis  1285,  mais  le  premier  document  scientifique  un 
peu  sérieux  que  l’on  possède  à  son  égard,  date  de  1599,  époque 
à  laquelle  Laurent  Starnigel,  recteur  de  la  faculté  de  Zamosk, 
consulta  la  faculté  de  Padoue  au  sujet  d’une  maladie  nouvelle 
(Frank.) . 

2"  Le  pied  de  Madura.  Nous  croyons  devoir  ranger,  en  der¬ 
nier  lieu,  dans  cet  ordre  de  maladies  endémiques,  une  affection 
particulière  à  certaines  contrées  de  l’Inde,  et  sur  laquelle  les 
médecins  de  l’armée  anglaise  ont  appelé  l’attention  depuis  une 
trentaine  d’années.  On  la  désigne  sous  le  nom  de  pied  de  Ma¬ 
dura,  de  pied  de  Cochin^  de  Goutlon-Makdi,  de  Péricae  (gros 
pied),  de  Anaycae  (pied  d’éléphant),  de  Kirinagrah.,  etc.  Aces 
dénominations  qui  n’ont  aucune  signification.  Collas  a  préféré 
V expression dedégénéraiion endémique  des  os  dupied^ei  Carter, 
qui  en  a  fait  connaître  la  véritable  nature,  l’a  nommé  maladie 
du  fongus  de  VInde  Son  domaine  géographique  s’étend  de¬ 
puis  la  pointe  sud  de  rindoustan,  jusqu’au  nord  du  Pandjâb  ;  il 
est  compris  entre  le  10®  et  le  55®  degré  de  latitude  nord,  et 
mesure  près  de  600  lieues  dans  ce  sens.  C’est  dans  la  prési¬ 
dence  de  Madras  que  cette  affection  est  le  plus  répandue,  et 
notamment  dans  les  environs  de  Madras  et  de  Pondichéry,  à 
Madura  (province  de  Carnatic),  àjBellary  (province  deBalaghaut), 
à  Cochin,  à  Cuddapah.  On  l’a  observé  également  àBicanir  (pro¬ 
vince  d’Adjmir),  à  Bahavvalpur,  sur  les  frontières  du  Pandjàb, 


^  Lafontaine,  Traité  de  la  plique  polonaise ,  in-8”.  Paris,  1808. 

2  Collas,  Leçon  sur  la  dégénéralion  endémique  des  os  du  jned.  Pondichéry, 
1861. 

5  Vandyke  Carter,  The  Fungus  diseuse  of  India.  Bombay,  1861. 


ÉTUDE  SYNTHÉTIQUE  SUR  LES  MALADIES  ENDÉMIQUES.  311 

à  Hissar  (province  deDelhi),  à  Sirsa,  à  Jhelum  dans  lePandjâb, 
et  enfin  à  Kutch,  à  Kattywar  et  à  Guzerat. 

Cette  maladie  n’a  guère  été  observée  jusqu’ici  que  sur  les  na¬ 
tifs,  et  pariiculièrement  sur  les  Hindous.  Parmi  les  cas  signalés 
dans  les  différents  mémoires,  on  ne  compte  qu’un  musulman. 
On  la  rencontre  chez  des  individus  de  toutes  les  castes,  mais 
ceux  qui  portent  des  chaussures,  comme  les  Européens,  en  pa¬ 
raissent  à  l’abri.  Elle  attaque  presque  exclusivement  les  pieds, 
et  jamais  les  deux  pieds  à  la  fois.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  ex¬ 
trêmement  rares  qu’elle  s’observe  aux  articulations  de  la  main. 
Sa  marche  est  excessivement  lente,  et  jamais  on  n’a  encore  eu 
l’occasion  de  l’étudier  à  une  époque  voisine  de  son  début.  Les 
malades  ne  réclament  le  plus  souvent  les  secours  de  l’art  qu’au 
bout  de  plusieurs  années,  alors  que  le  pied  ne  présente  plus 
qu’une  masse  informe,  d’une  dureté  ligneuse,  couverte  d’aspé¬ 
rités,  criblée  de  trajets  fistuleux,  par  lesquels  la  sonde  pénètre 
jusque  dans  la  substance  des  os.  Les  ouvertures  donnent  issue 
à  un  liquide  sanieux,  jaunâtre,  fétide,  dans  lequel  nagent  de 
nombreux  corpuscules  de  forme  irrégulière,  dont  la  couleur 
varie  du  noir  au  gris,  et  qu’on  rencontre  également  réunis  en 
masses  ovoïdes  au  milieu  des  tissus  profondément  altérés  dans 
leur  texture  et  devenus  méconnaissables.  Ces  corpuscules  con¬ 
stituent  l’élément  histologique  spécial  à  la  maladie.  Carter,  à 
l’aide  du  microscope,  en  a  reconnu  la  nature  et  leur  a  assigné 
le  caractère  épiphytique.  Presque  à  la  même  époque,  Biddie 
arrivait  au  même  résultat.  La  nature  du  parasite  n’est  pas 
encore  bien  déterminée.  Biddie  le  range  dans  le  genre  oïdium., 
Carter  pense  qu’il  appartient  à  celui  des  myxo  sporées.  M.  J.  Ber¬ 
keley  partage  cette  opinion  et  propose  de  nommer  ce  champi¬ 
gnon  C/îionip/i^  Carteri.  Nous  devons  ajouter  toutefois  que  Ch. 
Bobin,  qui  fait  autorité  en  pareille  matière,  a  observé  ces  gra¬ 
nulations  sur  un  pied  envoyé  de  Pondichéry  par  Collas,  et  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  nous-même.  Cet  éminent  mi¬ 
crographe  n’y  a  reconnu  que  des  cellules  d’épithélium  prisma¬ 
tique,  déposées  en  couches  concentriques  ,  et  accompagnées 
d’une  matière  amorphe  finement  grenue  et  de  gouttes  grais¬ 
seuses.  11  peut  donc  encore  rester  quelc|ues  doutes  sur  la  nature 
épiphytique  du  pied  de  Madura,  toutefois,  elle  nous  paraît  assez 
probable  pour  justifier  son  admission  dans  le  cadre  des  endé¬ 
mies  parasitaires. 
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1V°  Classe.  — MALADIES  ENDÉMIQUES  DE  NATURE  VIRULENTE. 

Parmi  les  affections  spécifiques  et  contagieuses  qui  recon¬ 
naissent  pour  cause  Faction  d’un  virus,  il  n’en  est  qu’un  petit 
nombre  qui  offrent  le  caractère  de  Pendémicité.  Nous  range¬ 
rons  dans  ce  nombre  ; 

I.  Maladies  syphildides.  —  A  l’exemple  de  Rayer,  nous 
désignerons  sous  ce  nom  ces  formes  dégénérées  de  la  syphilis, 
particulières  à  certaines  contrées,  et  qui  ont  été  décrites  comme 
des  maladies  spéciales  par  les  auteurs  qui  les  ont  étudiées 
pour  la  première  fois,  et  qui  en  ont  méconnu  le  véritable  carac¬ 
tère.  Des  observations  plus  complètes,  des  renseignements  plus 
précis  nous  permettent  aujourd’hui  de  débrouiller  ce  chaos  et 
de  faire  cesser  une  confusion  d’autant  plus  regrettable,  qu’en 
fait  d’affections  syphilitiques,  l’étiologie  implique  le  traitement. 

La  syphilis  n’est  pas  une  maladie  endémique.  Depuis  la  grande 
épidémie  du  quinzième  siècle,  elle  a  pénétré  dans  toutes  les 
contrées  du  globe,  et  il  n’est  peut-être  pas  de  maladie  qui  soit 
aussi  universellement  répandue.  En  Europe,  où  de  bonne  heure 
on  a  su  la  traiter  d’une  manière  convenable,  elle  a  notablement 
perdu  de  sa  gravité  primitive;  nous  n’avons  plus  sous  les  yeux 
qu’une  forme  mitigée  delà  redoutable  affection  qui  s’y  est  im¬ 
plantée  il  y  a  quatre  cents  ans,  mais,  chezlespeuplesmoinséclairés, 
qui  ne  l’ont  connue  que  plus  tard,  chez  lesquels  elle  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  livrée  à  l’empirisme  le  plus  inintelligent, 
où  la  misère  et  la  malpropreté  lui  viennent  en  aide,  elle  a  con¬ 
servé  toute  son  intensité  première,  et  les  médecins  des  régions 
intertropicales  sont  chaque  jour  témoins  des  épouvantables  dé¬ 
sordres  qu’elle  produit  encore  chez  les  individus  appartenant 
aux  races  colorées.  Dans  certaines  localités,  elle  semble  s’être 
combinée  avec  d’autres  maladies,  et  notamment  avec  la  lèpre  et 
la  scrofule,  pour  donner  naissance  à  ces  affections  hybrides, 
dont  nous  allons  nous  occuper.  Si  l’on  veut  en  bien  apprécier 
les  caractères,  il  ne  faut  pas  les  comparer  à  la  syphilis  que  nous 
avons  aujourd’hui  sous  les  yeux;  il  faut,  comme  l’a  bien  com¬ 
pris  Rollet,  dans  un  travail  remarquable,  auquel  nous  ferons  de 
nombreux  emprunts  %  se  reporter  à  l’époque  de  son  invasion. 

^  J.  Rollet,  Ile  cher  cl  tes  sur  plusieurs  maladies  de  la  peau  réputées  rares  ou 
exotiques,  qu'il  convient  de  rattacher  à  la  syphilis  [Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  ISüi,  5®  série,  t.  XVII,  p^ges  5,  244,  279). 
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On  retrouve  alors  une  analogie  de  symptômes  qui  ne  laisse  plus 
de  doutes  dans  l’esprit. 

Dans  le  groupe  des  maladies  syphiloïdes,  il  en  est  qui  méri¬ 
tent  à  peine  ce  nom,  tant  leur  identité  avec  la  syphilis  est  évi¬ 
dente;  il  en  est  d’autres  qui,  sous  l’influence  du  climat,  de  la 
race,  et  peut-être  de  cette  alliance  pathologique  dont  nous  par¬ 
lions  tout  à  l’heure,  ont  revêtu  quelques  caractères  spéciaux 
qui  ont  rendu  la  méprise  plus  facile. 

A.  Nous  rangerons  clans  la  première  catégorie  :  1°  Le  scher- 
lievo  ou  maladie  de  Fiume.  Cette  affection  éclata  tout  à  coup 
en  1800,  dans  le  village  de  ce  nom,  voisin  de  la  ville  de  Fiume, 
sous  la  forme  d’une  épidémie  assez  intense  pour  appeler  l’at¬ 
tention  du  gouvernement.  Elle  se  répandit  les  années  suivantes 
dans  les  provinces  de  Buccari,  de  Yiccodol  et  de  Fuccini.  Les 
observations  de  Carnbieri  qui  la  décrivit  à  l’époque  de  son 
apparition,  celles  des  médecins  qui  Font  étudiée  depuis,  ne  per¬ 
mettent  pas  de  douter  qu’ils  aient  eu  affaire  à  une  épidémie  de 
syphilis,  d’une  gravité  et  d’une  rapidité  d’évolution  exception¬ 
nelles.  Nous  en  dirons  autant  de  la  suivante,  cjui  apparut  quel¬ 
ques  années  auparavant  dans  une  localité  voisine,  et  qui  paraît 
éteinte  depuis  1814. 

2°  La  falcadine  (syphilis  fakadma)  a  tiré  son  nom  du  petit 
village  de  Falcado,  dans  la  province  de  Bellune,  limitrophe  du 
Tyrol,  où  elle  fut  introduite  en  1786  par  une  mendiante,  et 
observée  par  le  médecin  italien  Zecchinelli.  Contagieuse  au 
plus  haut  degré  comme  la  précédente,  aussi  grave,  aussi  rapide 
dans  sa  marche,  elle  a  été  souvent  confondue,  dans  le  pays, 
avec  des  cas  de  scorbut,  de  cancer,  de  favus,  et  surtout  avec 
la  gale  qui  y  est  extrêmement  répandue.  C’est  là  ce  qui  a  causé 
la  confusion,  qui  a  longtemps  régné  à  son  égard. 

5®  Le  sibbens  d'Écosse  est  une  maladie  particulière  à  la  ré¬ 
gion  occidentale  de  ce  pays,  et  surtout  aux  provinces  de  Gal- 
loway  et  d’Airshire.  Elle  y  règne  depuis  la  fin  du  dix-septième 
siècle,  et  les  soldats  de  Cromwell  sont  accusés  de  l’y  avoir  im¬ 
portée.  Gilchrist  en  a  parlé  le  premier  en  1765,  et  John  Bell 
l’a  décrite  d’une  manière  très-complète.  Elle  attaque  surtout 
les  enfants  qui  la  transmettent  à  leurs  nourr  ices,  et  présente 


*  Cambicri ,  Storia  délia  maladia  di  Scherlievo ,  Annaliumvcrsali  dimedi- 
cina,  vol.  XII,  fasc.  34-35,  otLob.  novembre  1819;  fasc.  30,  dicenibre,  p.  273 
Analyse  dans  le  Journal  général  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  XLIt,  p.  1. 
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pour  symptôme  particulier  une  excroissance  fongueuse  de  cou¬ 
leur  cuivrée,  qui  lui  a  valu  son  nom  de  sibbens,  et  qui  Ta  fait 
désigner  également  sous  celui  de  yaws,  à  cause  de  sa  ressem¬ 
blance  avec  le  pian  dont  nous  parlerons  bientôt.  Le  mercure 
en  est  le  seul  remède  spécifique.  Tous  les  médecins  qui  l’ont 
observé,  et  notamment  Swediaur  et  Wills  la  rappor  tent  à  la 
syphilis.  Alibertl’a  rangée  dans  le  groupe  des  dermatoses  véro- 
leuses  sous  le  nom  de  mycosis  syphiloïde  en  même  temps  que 
le  scberlievo,  Rayer  dans  celui  des  syphiloïdes. 

4®  Le  button  sciirvy  crirlande^  se  rappirocbe  du  sihhens 
d'Ecosse  par  son  domaine  géographique,  et  par  le  symptôme 
qui  lui  a  valu  son  nom.  Observé  par  Autenrieth,  en  1825,  dé¬ 
crit  en  1827  par  Wallace,  sous  le  nom  de  rnorula^  il  a  été  étudié 
depuis  par  Corrigan,  Osbrey,  Faye,  Petterson,  Wade  et  Kelly. 
On  ne  sait  rien  de  son  origine;  on  ignore  à  quelle  époque  il  s’est 
manifesté  en  Irlande.  On  n’est  pas  mieux  fixé  sur  sa  nature. 
Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  s’accordent  à  le  consi¬ 
dérer  comme  étranger  au  scorbut;  le  nom  ôg  button  scurvy  est 
donc  essentiellement  impropre.  Wallace  et  Corrigan  le  regar¬ 
dent  comme  Fanaloguc  du  frambœsia.  Les  descri()tions  qu’ils 
en  ont  données  se  rapportent  plutôt  à  des  accidents  secon¬ 
daires  de  syphilis  et  à  des  cas  de  rupia. 

5°  Le  mal  de  la  baie  de  Saint-Paul, désigné  dans  le  pays  sous 
le  nom  bizarre  de  maladie  des  éboulements,  et  par  Sorel,  sous 
celui  de  mal  de  chicot^  apparut  dans  la  baie  de  Saint-Paul,  entre 
1770  et  1780,  et  s’y  répandit  si  rapidement,  qu’en  1785  on 
comptait  au  Canada  5800  personnes  qui  en  étaient  atteintes.  La 
maladie  étudiée  pour  la  première  fois  par  Beaumont,  chirur¬ 
gien  français  établi  à  Québec,  et  que  le  gouverneur  envoya  sur 
les  lieux,  offrait  la  même  gravité  de  symptômes,  la  même  rapi¬ 
dité  d’évolution  que  les  affections  précédentes,  et  n’était  comme 
elle  qu’une  épidémie  de  syphilis.  «  Tout  bien  considéré,  dit 
Swediaur,  cette  maladie  contagieuse  du  Canada  et  le  sibbens 
d’Ecosse,  me  paraissent  présenter  l’image  identique  de  la  vérole 
du  quinzième  siècle.  »  C’est,  en  effet,  ce  qui  ressort  des  des¬ 
criptions  que  les  auteurs  nous  en  ont  laissées.  Ces  mêmes  carac¬ 
tères  se  retrouvent  du  reste  dans  toutes  ces  épidémies  locales 
de  syphilis  au  dix-huitième  siècle,  et  notamment  dans  celles 
dont  il  nous  reste  à  parler,  et  que  nous  n’aurions  pas  men- 

^  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2®  édition  1835. 
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tionnées,  en  raison  de  leur  peu  de  durée,  si  nous  ne  les  trou¬ 
vions  pas  indiquées  partout  comme  des  maladies  endémiques. 
Telles  sont  : 

6®  Le  pian  de  Nérac.  Joseph  Raulin,  docteur  en  médecine 
et  mmdecin  ordinaire  de  la  ville  de  Nérac,  en  la  province  de 
Guienne,  a  décrit  sous  ce  nom  très-impropre,  une  épidémie 
de  syphilis  infantile,  propagée  des  enfants  aux  nourrices  et  réci¬ 
proquement,  et  qui  se  manifesta  h  Nérac,  au  mois  de  juin  1 752. 

7°  Lem«/  de  Sainte-Eujihémie  qui  apparut  dans  la  localité 
dont  il  porte  le  nom,  au  mois  de  mai  1827,  n’él.iit  également 
qu’une  petite  épidémie  de  sy[)hilis.  La  maladie  avait  été  commu¬ 
niquée  directement  à  une  cinquantaine  de  femmes  au  moment 
de  l’accouchement,  par  une  sage-femme  atteinte  de  cliancreà 
l’index  droit.  Celles-ci  l’avaient  transmise  à  leurs  enfants  et  à 
leurs  maris,  et,  en  quatre  mois,  il  y  eut,  à  Sainte-Euphémie, 
plus  de  80  personnes  contaminées.  Il  est  véritablement  inutile 
d’insister  sur  un  fait  aussi  clairet  aussi  peu  important. 

8°  La  maladie  de  Chavanne  Litre,  observée  en  1820,  offre 
encore  moins  d’intérêt.  Elle  n’atteignit  guère  qu’une  trentaine 
de  personnes,  ne  sortit  pas  du  cercle  d’un  petit  nombre  de  fa¬ 
milles,  et  ne  dura  pas  plus  de  deux  ans. 

9  La  maladie  de  Brünn,  en  Moravie,  s’est  encore  dissipée 
plus  rapidement.  Eclose  dans  le  courant  de  1578,  elle  avait  dis¬ 
paru  au  printemps  suivant.  En  l’espace  de  quelques  mois,  elle 
avait  atteint  près  de  200  personnes.  La  seule  particularité  inté¬ 
ressante  de  son  histoire  est  son  mode  de  propagation.  Elle 
s’était  montrée  chez  les  premiers  malades  à  la  suite  d’applica¬ 
tions  de  ventouses  scarifiées,  faites  sans  doute  avec  un  instru¬ 
ment  contaminé,  et  ils  l’avaient  communiquée  aux  autres  parles 
voies  ordinaires  de  la  contagion  si  active  à  cette  époque.  Ce 
n’est  pas  seulement  au  seizième  siècle,  qu’on  a  eu  l’occasion 
d’observer  des  faits  d’inoculation  syphilitique  par  des  instru¬ 
ments  de  chirurgie. 

B.  Les  maladies  auxquelles  le  nom  de  syphiloïdes  s’applique 
à  plus  juste  titre  sont  : 

1“  La  Badesyge.  Il  règne  en  Norwége  deux  maladies  endé¬ 
miques,  la  Spedalskhed  et  la  Badesyge,  qui  ont  été  confondues 
jusqu’en  1847  ,  époque  à  laquelle  Roëck  et  Danielssen  les  ont 
définitivement  séparées L  Grâce  aux  remarquables  travaux  de  ces 

*  Danielssen  et  Boëck,  Traité  de  la  Spedalskhed  ou  éléphantiasis  des  Grecs. 
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deux  médecins,  on  sait  aujourd’hui  que  la  spedalskhed  n’est 
autre  chose  que  la  lèpre  tuberculeuse,  et  que  la  radesyge  en 
est  complètement  distincte.  Cette  dernière  a  éclaté  en  Norwége 
vers  1710,  et  en  Suède  vers  1787.  Elle  y  règne  depuis  à  l’état 
endémique,  particulièrement  dans  les  trois  arrondissements  de 
Tjorn,  Oroust  et  Lalme,  où  elle  atteint,  d’après  les  calculs  de 
Kjcruir,  environ  1  habitant  sur  5,000.  En  Norw^ége,  le  nombre 
en  serait  plus  considérable  et  s’élèverait  à  1  sur  1500  habitants. 
On  la  retrouve  également,  mais  sous  un  autre  nom,  dans  le 
Jutland,  dans  le  Holstein,  suivant  le  docteur  van  Deurs,  et  en 
Esthonie,  d’après  Erdmann. 

La  plupart  des  médecins  danois  et  norwégiens  de  notre  épo¬ 
que  la  regardent  comme  une  syphilis  modifiée  par  le  climat. 
Telle  est  notamment  l’opinion  des  docteurs  Hjort,  Kjerulf 
et  Magnus  Huss,  qui  l’ont  étudiée  et  décrite  avec  le  plus  grand 
soin  dans  ces  derniers  temps,  le  premier  en  Norwége,  les  deux 
autres  en  Suède,  et  qui  la  rangent  dans  la  classe  de  ces  affec¬ 
tions  indéterminées  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  pseudo- 
syphilis  ou  de  syphiloides .  Cette  manière  de  voir  est  aussi  celle 
du  docteur  Boëck,  qui,  après  avoir,  en  1844,  soutenu,  au  con¬ 
grès  des  naturalistes  de  Christiania,  que  la  radesyge  était  une 
maladie  particulière  bien  distincte  de  la  syphilis,  a  depuis  re¬ 
connu  son  erreur,  et  propose  de  supprimer  le  nom  de  radesyge 
des  cadres  nosologicpiesK 

2“  Le  Pian  d’Amérique,  le  Yaws  d’’ Afrique,  le  Frambœsia  de 
la  plupart  des  dermatologi.^tes,  le  Bobas  du  Brésil,  le  Gallao  de 
Guinée,  ne  constituent  qu’une  seule  et  même  maladie,  et  pour 
nous  comme  pour  Rollet,  c’est  encore  la  sy[)hilis  ;  mais  ici  les 
avis  ont  été  plus  partagés.  Ilunter  qui  s’y  connaissait,  regardait 
les  deux  maladies  comme  distinctes.  C’était  aussi  l’opinion  de 
Rayer,  bien  qu’il  ait  rangé  le  pian  parmi  les  syphiloïdes  ;  elle  a 
été  défendue  depuis  par  Paulet,  Sigaud,  Gibert,  Gintrac  et  les 
auteurs  du  Compendium  de  médecine.  Da/ille,  Alibert,  Rocheux, 
Rollet,  au  contraire,  le  regardent  comme  une  syphilis  modifiée 
par  le  climat  et  la  race.  Les  médecins  de  la  marine,  qui  ont 
l’occasion  de  l’observer  chaque  jour  dans  les  différentes  con¬ 
trées  où  il  règne  à  l’état  endémique,  partagent  tous  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  C’était  celle  de  Bonjean,  médecin  en  chef  de  nos 


‘  Boëck,  Traité  de  la  radesyge.  Puris  et  Christania,  1860. 
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établissements  de  l’Inde  ;  c’est  encore  celle  du  docteur  Huillet, 
médecin  principal  et  auteur  d’un  excellent  travail  sur  les  mala¬ 
dies  de  ce  pays  ^  A  Mayotte,  ou  le  pian  est  très-commun,  la 
même  opinion  s’est  accrédité  parmi  nos  confrères.  Grenet,  que 
nous  avons  déjà  cité  à  propos  de  V ankylostome  duodéncil^  l’ex¬ 
prime  de  la  manière  la  plus  formelle.  C’est,  dit-il,  un  produit 
secondaire  de  la  syphilis,  identique  aux  plaques  muqueuses, 
aux  pustules  plates,  contagieux  comme  elles,  et  justiciable 
comme  elles  du  traitement  mercuriel,  dont  Tefticacité  est  aussi 
constante  que  rapide  ^  Le  docteur  Silliau  m’a  affirmé  avoir  vu, 
sous  son  influence,  des  guérisons  s’opérer  en  moins  d’un  mois. 
On  observe  les  mêmes  récidives  après  un  traitement  insuffisant. 
On  voit  souvent  sur  le  même  sujet  des  accidents  sy[)bilitic|iies 
incontestables,  coïncidant  avec  des  tubercules  de  pian.  Il  n’est 
pas  rare  aux  Comores  de  rencontrer  le  pian  chez  des  enfants  nés 
de  parents  syphilitiques,  la  syphilis  constitutionnelle  chez  des 
hommes  dont  les  femmes  sont  atteintes  de  pian,  et  réciproque¬ 
ment.  Cette  maladie  paraît  spéciale  aux  races  colorées.  On  la 
rencontre  à  la  côte  occidentale  d’Afrique,  depuis  la  rive  gauche 
du  Sénégal  jusqu’au  cap  Négro.  Le  frambœsia  s’observe  à  la 
côte  de  Coromandel,  mais  il  n’y  attaque  cjueles  Indiens,  d’après 
Huillet.  Il  est  commun  aux  Moluques,  où  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  on  lui  donne  un  nom  spécial.  Van  Leent  en  a  vu  quel¬ 
ques  cas  à  Sumatra,  chez  des  enfants  indigènes  de  race  pure 

11  existe  à  la  côte  de  Mozambique,  une  maladie  qu’on  dé¬ 
signe  dans  le  pays  sous  le  nom  de  bubas,  et  qui  n’est  autre 
chose  que  le  pian.  Le  docteur  Pinto  Roquete  de  la  marine  por¬ 
tugaise  en  a  aussi  constaté  la  nature  syphilitique.  Elle  est, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  très-commune  aux  Comores;  on 
la  retrouve  dans  le  sud  des  Etats-Unis,  aux  Antilles,  à  la 
Guyane,  dans  presque  toute  l’Amérique  méridionale,  et  notam¬ 
ment  sur  la  côte  de  l’Amérique  centrale  et  du  Brésil. 

On  doit  également  rattacher  à'cette  maladie: 

A.  Le  Bouton  d'Amhoïne^  endémique  dans  l’Archipel  des 


*  Huillet,  Hygiène  des  blancs,  des  mixtes  et  des  Indiens  à  Pondichéry ,  Pon¬ 
dichéry,  1867. 

^  A.-L.-Z.  Grcnel,  Souvenirs  médicaux  de  qucdre  années  à  Mayotte.  Thèse, 
Montpellier,  18GG. 

5  Van  Leent,  Les  possessions  néerlandcnses  des  Indes  orientales  [Arch,  de 
méd.  nav.,  année  1867  et  suivantes). 
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Moluques.  Il  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Bontius, 
qui  avait  déjà  reconnu  son  analogie  avec  la  maladie  vénérienne 
{admoclum  similis  morho  venereo)^,  La  seule  différence  qu’il 
ait  constatée,  c’est  que  la  maladie  dont  il  parle  peut  se  trans¬ 
mettre  en  dehors  de  tout  rapport  sexuel.  Nous  nous  sommes 
déjà  prononcé  sur  la  valeur  de  ce  caractère.  Rayer,  qui  s’est 
borné  à  reproduire  la  description  latine  de  Bontius,  ajoute  ce¬ 
pendant  :  «  Cette  maladie  ressemble  beaucoup  au  Sclierlievo, 
qui  lui-même  paraît  devoir  être  rattaché  à  la  syphilis  ^  »  Des 
recherches  plus  récentes  ont  prouvé  que  le  bouton  d’Amboine 
n’était  autre  chose  que  le  framboesia  dont  nous  venons  de  dé¬ 
montrer  la  nature  syphilitique. 

Il  atteint  plus  particulièrement,  d’après  van  Leent,  les  indi¬ 
vidus  de  race  nègre  ou  malaise,  et  les  métis  provenant  du  mé¬ 
lange  de  ces  races  ou  de  leur  croisement  avec  des  Européens. 
Ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  épargnés.  Les  cas  les  plus  fréquents 
et  les  plus  graves  s’observent  chez  les  enfants  indigènes,  depuis 
la  naissance  jusqu’à  l’âge  de  10  à  12  ans.  Le  Bouton  d’Ambonie 
est  contagieux,  inoculable  et  surtout  transmissible  par  voie 
d’hérédité.  Ses  récidives  sont  fréquentes.  On  le  voit  souvent 
uni  à  des  affections  analogues  telles  que  le  psoriasis,  Eichthyose, 
la  lèpre  et  les  graves  désordres  qu’il  occasionne  sont  parfois 
suivis  de  mort  ' 

B.  Le  Tonga  de  la  Nouvelle-Calédonie^  décrit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  de  Rochas  Il  est  tellement  répandu  dans  cette 
colonie,  qu’il  n’y  épargne  qu’un  petit  nombre  d’indigènes.  11 
existe  aussi ,  d’après  le  dire  de  notre  confrère,  à  Tonga-Ta¬ 
bou ,  aux  Wallis  et  aux  îles  Fidji.  Il  s’observe  également  sur 
les  deux  sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie,  mais  beaucoup  plus 
souvent  chez  les  enfants,  où  il  se  manifeste  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps,  à  la  face,  au  pourtour  de  l’anus,  aux  organes  gé¬ 
nitaux,  à  la  commissure  des  doigts,  tandis  que  les  adultes  ne 
le  présentent  habituellement  qu’aux  pieds  et  aux  mains.  Cette 
maladie,  dit  de  Rochas,  est  une  espèce  de  framboesia  plus  voi- 

*  Èontins.  Medicina  Indoriim.  In-4°,  Lug-duni  Rnlavoriiru,  1718. 

2  Rayer,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  III,  p.  866, 
2*^  ('dition.  Paris,  1835. 

5  Van  Leent,  Les  possessions  néerlandaises  des  Indes  orientales.  [Archives 
de  médecine  navale,  1870,  t.  XIII,  p.  15.) 

^  De  Rochas,  Essai  sur  lût  opographie  hijgiénique  cl  médicale  de  la  Nouvelle- 
Calédonie.  Thèse  de  doctoral,  Paris,  1860, 
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sine  de  l’yaws  que  de  toute  autre  forme,  et  la  description  très- 
complète  qu’il  en  donne,  démontre,  en  effet,  son  identité  par¬ 
faite  avec  celle  dont  nous  venons  de  parler. 

II.  Maladies  charbonneuses. — Les  affections  charbonneuses 
chez  l’homme  se  présentent  sous  deux  formes  :  la  pustule 
maligne  et  Vœdème  malin.  La  première  est  infiniment  plus  fré¬ 
quente  que  la  seconde.  Quant  à  la  fièvre  charbonneuse  essen¬ 
tielle ,  au  charbon  symptomatique  d’une  affection  charbon¬ 
neuse  spontanée,  leur  existence  n’est  pas  prouvée. 

La  pustule  maligne,  signalée  par  tous  les  auteurs  comme  une 
affection  endémique  de  la  Bourgogne,  s’observe  aussi,  mais  plus 
rarement  dans  la  Franche-Comté,  la  Champagne,  la  Brie,  la 
Lorraine,  l’Alsace,  la  Provence,  le  Roussillon  et  la  Beauce,  tan¬ 
dis  qu’elle  est  inconnue  en  Normandie,  en  Bretagne,  dans  la 
Flandre,  l’Artois,  le  Limousin,  la  Sologne,  le  Nivernais  et  l’Au¬ 
vergne.  C’est  une  maladie  contagieuse  et  virulente,  presque 
toujours  transmise  à  l’homme  par  des  animaux  atteints  d’affec¬ 
tions  charbonneuses.  Ces  deux  points  sont  les  seuls  qui  se  rap¬ 
portent  à  notre  sujet. 

Le  Malvat  du  Languedoc,  décrit  par  Ozanam  comme  une  ma¬ 
ladie  endémique,  dans  cette  province  et  surtout  aux  environs 
de  Castres,  n’est  que  la  pustule  maligne  à  laquelle  les  habi¬ 
tants  du  pays  ont  donné  ce  singulier  nom. 

III.  Vophthalmie  purulente  est  une  maladie  endémique  bien 
autrement  intéressante  que  celles  qui  précèdent.  L’Egypte  pa¬ 
raît  en  avoir  été  le  berceau.  Elle  y  est  connue  de  temps  immé¬ 
morial,  et  toutes  les  fois  qu’elle  a  fait  invasion  en  Europe,  c’est 
à  la  suite  d’événements  qui  ont  multiplié  ses  relations  avec  le 
Levant.  Les  guerres  qui  ont  si  souvent  désolé  l’Egypte  en  ont 
été  l’occasion  la  plus  fréquente.  Il  est  permis  de  supposer  que 
les  armées  romaines  qui  la  répandirent  dans  toute  l’Europe 
occidentale,  à  l’époque  des  conquêtes  de  César,  en  avaient 
puisé  le  germe  sur  les  bords  du  Nil.  On  la  vit  reparaître  en 
France  à  l’époque  des  Croisades.  Saint-Louis,  au  retour  de  sa 
première  expédition  en  terre  sainte,  ramena  comme  on  le  sait 
à  Paris  trois  cents  chevaliers  aveugles,  pour  lesquels  il  fonda 
l’hôpital  des  Quin/e-Vingts.  L’expédition  fiançaise  de  1798,  fut 
le  point  de  départ  d’une  explosion  nouvelle.  Elle  se  montra 
dans  les  rangs  de  notre  armée  dès  la  fin  de  l’an  VI,  et  après  la 
bataille  du  50  ventôse,  an  IX,  presque  tous  les  soldats  campés 
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sur  les  bords  du  lac  Maréotis,  en  furent  atteints.  En  deux  mois 
et  demi,  dit  Larrey  S  on  observa,  dans  les  hôpitaux,  plus  de 
5,000  cas  d’ophtlialmie.  Les  Anglais  ne  furent  pas  plus  épar¬ 
gnés.  A  leur  retour,  en  1805,  ils  répandirent  la  maladie  sur 
leur  passage  ;  onia  vit  éclater  à  Malte,  en  Sicile,  à  Gibraltar, 
en  Espagne  et  en  Portugal.  L’année  suivante,  elle  s’étendit  à 
toutes  les  divisions  de  l’armée  britannique,  et  le  nombre  des 
aveugles  s’y  éleva  à  plus  de  5,000.  En  1815,  quand  toutes  les 
armées  de  l’Europe  se  furent  rencontrées  dans  les  champs  de 
Leipzig,  Loplithalmie  se  transmit|  de  l’une  à  l’autre;  elles  la 
rapportèrent  dans  leurs  pays,  et  la  Prusse,  l’Autriche,  la  Po¬ 
logne,  la  Russie,  la  Suède  et  la  Belgique  la  virent  apparaître  à 
leur  tour.  Elle  existe  encore  à  l’état  endémique  dans  cette  der¬ 
nière  contrée,  mais  on  n’est  pas  d’accord  sur  l’époque  à  La¬ 
quelle  elle  s’y  est  implantée.  Les  uns  la  font  remonter  au  trei¬ 
zième  siècle ,  époque  à  laquelle  les  Belges  eurent  de  fré¬ 
quentes  relations  avec  l’Égypte  ;  Desmarres  croit  que  c’est 
à  la  suite  de  la  bataille  de  Waterloo  qu’elle  y  a  pris 
racine.  Il  est  probable  que  c’est  aussi  l’Égypte  qui  l’a 
transmise  aux  régions  voisines  de  l’Asie  et  de  l’Afrique, 
où  nous  la  retrouverons  bientôt,  mais,  nulle  part,  elle  ne  sévit 
avec  autant  d’intensité  que  sur  les  bords  du  Nil.  Prosper  Alpin, 
qui  en  a  donné  la  première  description  complète,  la  considé¬ 
rait  comme  un  fléau  aussi  grand  que  la  peste.  Dans  l'été,  dit- 
il,  sur  cent  personnes,  cinquante  au  moins  en  sont  atteintes. 
Volney,  Pariset,  ont  émis  des  évaluations  analogues.  Elle  est 
plus  répandue  sur  le  littoral  que  dans  l’intérieur,  et  le  Caire  pa¬ 
raît  être  sa  ville  de  prédilection.  Elle  ligure  également  au  nom¬ 
bre  des  maladies  les  plus  communes  dans  la  régence  de  Tripoli. 
Là,  comme  en  Égypte,  toutes  les  variétés  de  blépharite,  de 
kératite,  se  rencontrent  à  chaque  pas.  On  n’y  voit  que  des 
borgnes,  des  aveugles  et  des  gens  porteurs  de  bandeaux.  L’oph- 
thalmie  purulente  se  rencontre  également  dans  l’intérieur  de 
l’Afrique,  surtout  dans  les  régions  arides,  et  plus  spécialement 
dans  le  Damerghou.  A  Kano  la  cécité  est  si  commune  qu’on  a 
assigné  aux  aveugles  un  quartier  spécial. 

Elle  est  moins  répandue  en  Asie,  cependant  on  l’observe  en 

^  D.  Larrey,  üclatiun  hislonque  et  chirurgicale  de  V expédition  de  l’armée 
d’ Orient.  Paris,  1805. 
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Syrie,  où  elle  règne  à  toutes  les  époques  de  l’année,  mais  prin¬ 
cipalement  au.Y  mois  d’août  et  de  septembre.  Elle  est  très- 
commune  dans  le  Turkestan,  l’Afghanistan,  le  Pandjâb  et  dans 
toutes  les  provinces  de  la  Chine.  Au  Japon,  elle  se  montre  à  peu 
près  tous  les  ans  sous  la  forme  épidémique,  pendant  la  saison 
des  chaleurs.  «  Quand  on  arrive  dans  cette  contrée,  dit  le  doc¬ 
teur  Besombes^,  on  est  effrayé  du  nombre  d’aveugles  et  de  bor¬ 
gnes  que  renferme  la  population.  On  est  étonné  d’entendre 
dans  les  rues  d’Yokohama,  de  Nagazaky,  de  Yédo,  une  série 
de  sifflets  qui  se  croisent  en  tous  sens;  ce  sont  des  aveugles 
qui  annoncent  de  cette  manière  leur  présence,  et  invitent  les 
passants  à  s’écarter  de  leur  chemin.  »  La  frégate  la  Sémiramïs, 
sur  laquelle  était  embarqué  ce  confrère,  en  a  compté  170  cas 
sur  520  hommes  d’équipage.  Le  Dupleix  en  avait  une  douzaine 
à  son  bord,  et  les  trois  quarts  de  l’équipage  d’une  corvette  an¬ 
glaise  de  la  même  station,  en  étaient  rotteints.  Elle  est  fré¬ 
quente  aux  îles  Orientales,  d’après  van  Leent. 

L’ophthalmie  purulente  s’observe  également  en  Amérique, 
mais  sous  la  forme  épidémique,  et  dans  les  pays  à  esclaves 
seulement.  Elle  y  était  autrefois  importée  par  les  négriers,  à 
bord  desquels  elle  faisait  souvent  d’affreux  ravages  :  Boudin 
cite  le  fait  d’un  navire  affecté  à  ce  hideux  trafic,  et  qui, 
parti  de  la  côte  d’Afrique  avec  22  hommes  d’équipage  et 
160  noirs,  n’avait  plus  en  arrivant  cà  la  Guadeloupe,  qu’un  serd 
homme  en  état  de  le  conduire.  Depuis  trois  siècles,  dit  Sigaud, 
l’ophthalmie  africaine  n’a  pas  cessé  de  régner  sur  tous  les  points 
en  contact  avec  les  négriers.  Ils  font  fréquemment  importée  au 
Brésil,  et  lorsqu’elle  s’y  déclare,  elle  débute  toujours  par  les 
établissements  publics,  et  notamment  par  ceux  qui  renferment 
beaucoup  d’enfants,  comme  la  maison  des  orphelines  et  l’hospice 
des  enfants  trouvés  de  Piio-Janeiro.  Elle  se  répand  de  là  dans 
la  ville  et  les  campagnes  L 

Quelque  opinion  qu’on  adopte  au  sujet  de  son  origine  et  de 
ses  migrations,  il  est  certain  que,  dans  tous  les  climats  et  à 
toutes  les  époques  elle  a  toujours  présenté  les  mêmes  carac¬ 
tères.  Vophthaîmie  cV Égypte,  Vophthalmie  asiatique,  Vophthal- 
mie  belge,  Vophthalmie  des  années,  des  casernes,  etc.,  ne  sont 

1  A.  Besombes,Dc  Vophthalmie  imrulcnLe  spontanée.  Thèse  de  Monipelher , 
1866. 

2  J  -F  -X.  Sio-aud,  Du  Climat  et  des  maladies  du  Brésil.  Pans,  184  c 
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qu’une  seule  et  même  maladie,  et  cette  identité  de  symptômes 
est  une  preuve  de  sa  spécificité.  Sa  nature  virulente  et  conta¬ 
gieuse  est  aujourd’hui  reconnue  par  tout  le  monde.  On  peut  la 
suivre  à  la  trace,  lorsqu’elle  marche  avec  les  armées,  lorsqu’elle 
traverse  l’Atlantique  à  bord  des  navires  qui  se  livrent  à  la  traite. 
Les  faits  de  propagation  isolée  sont  en  Belgique  d  observation 
journalière:  on  y  voit  des  soldats  congédiés  la  rapporter  dans 
leurs  villages  et  la  communiquer  à  tous  les  membres  de  leur 
famille  ;  enfin,  des  expériences  faites  sur  les  animaux  et  même 
sur  l’homme,  ont  démontré  de  la  façon  la  plus  incontestable, 
l’extrême  virulence  du  muco-pus  qui  en  est  le  produit.  Il  est 
donc  inutile  de  revenir  sur  cette  question  jugée. 

V®  Classe.  —  Maladies  endémiques  dont  la  cause  est 

NCORE  inconnue. 

Le  cadre  des  endémies  dont  l’origine  est  un  mystère  tend, 
comme  nous  venons  de  le  prouver,  à  se  rétrécir  de  jour  en 
jour.  Parmi  celles  qui  y  figurent  encore,  il  en  est  qui  se  rap¬ 
prochent  tellement  des  précédentes  par  leurs  caractères,  qu’il 
est  permis  d’espérer  qu’on  pourra  les  comprendre  un  jour  dans 
la  même  catégorie.  Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue. 

1*^  Lèpre.  —  Cette  dénomination  appliquée  par  les  méde¬ 
cins  grecs  et  arabes,  à  des  affections  essentiellement  dilt'érentes, 
et  que  les  auteurs  modernes  ont  continué  à  confondre,  doit 
être  réservée  aujourd’hui  pour  désigner  V éléphantiasis  des 
Grecs ^  maladie  complètement  distincte  de  V éléphantiasis  des 
Arabes.)  afl'ection  purement  locale,  et  du  lepra  vulgaris  qui  n’est 
qu’une  forme  de  psoriasis.  Elle  ne  nous  occupera  comme  les 
précédentes,  qu’à  un  seul  point  de  vue.  Nous  nous  bornerons 
à  indiquer  les  contrées  du  globe,  où  elle  règne  encore  à  1  état 
endémique  et  les  conditions  qui  semblent  l’y  entretenir. 

Son  origine  se  perd  dans  la  nuit  des  temps,  et  il  est  difficile 
de  la  suivre  à  la  trace.  Il  paraît  cependant  probable  qu’elle  a 
pris  racine  en  Égypte  et  en  Arabie,  que  les  Hébreux  font  im¬ 
portée  en  Palestine,  et  qu’elle  s’est  répandue  de  là  dans  l’Asie 
toute  entière,  d’où  les  Grecs  la  rapportèrent  après  les  con¬ 
quêtes  d’Alexandre.  C’est  là  que  les  Romains  en  prirent  le 
germe;  quand  Pompée  ramena  ses  légions  de  la  Grèce  et  de 
l’Asie,  la  lèpre  en  revint  avec  eux.  A  l’époque  des  croisades  elle 
fit  invasion  en  Europe,  et  y  répandit  une  terreur  profonde.  Des 
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lois  impitoyables,  la  création  d’innombrables  léproseries  ame¬ 
nèrent  son  extinction  progressive,  mais  il  fallut  trois  siècles 
pour  arriver  à  ce  résultat.  Il  y  a  lieu  de  penser  également  qu’elle 
s’est  étendue  de  proche  en  proche  à  toutes  les  peuplades  de 
l’Afrique,  et  qu’à  l’exemple  de  l’ophlbalmie  purulente,  elle  a 
passé  de  là  en  Amérique,  avec  les  esclaves  noirs.  Aujourd’hui 
la  lèpre  a  presque  complètement  abandonné  nos  climats,  pour 
se  réfugier  sous  les  latitudes  extrêmes,  où  des  populations 
misérables  lui  ont  offert  un  dernier  asile.  Son  domaine  géogra¬ 
phique  est  cependant  encore  assez  étendu  pour  qu'il  nous  soit 
impossible  de  le  parcourir  en  détail.  Nous  nous  bornerons  à 
une  indication  sommaire  des  particularités  les  plus  saillantes. 

L’Afrique  en  est  comme  autrefois  le  principal  théâtre  ;  on  la 
trouve  répandue  dans  toute  la  vallée  du  Nil  et  dans  les  parties 
de  l’Abyssinie  où  se  sont  établies  des  colonies  juives.  Elle  règne 
sur  tout  le  littoral  méditerranéen,  depuis  la  régence  de  Tripoli 
jusqu’au  Maroc  ;  elle  est  commune  au  Darfour  et  dans  le  Bor- 
nou,  on  l’observe  aux  Açores,  aux  Canaries,  à  Madère,  à  Sainte- 
Hélène,  à  la  côte  occidentale,  à  partir  du  cap  Vert  jusqu’au 
Congo  et  même  au  cap  de  Bonne-Espérance,  où  elle  sévit  avec 
intensité  sans  distinction  de  race.  Les  lépreux,  au  nombre  d’en¬ 
viron  trois  cents,  y  sont  relégués  sur  l’île  Robben,  située  dans 
la  rade.  Elle  est  plus  rare  à  la  côte  orientale,  et  à  Madagascar, 
mais  assez  fréquente  aux  Comores.  On  en  retrouve  encore  quel¬ 
ques  cas  à  Bourbon  et  surtout  à  Maurice,  où  elle  paraît  avoir 
pris  plus  d’extension  depuis  quelques  années. 

La  lèpre  règne  dans  presque  toute  l’Asie,  on  la  rencontre 
depuis  la  Méditerranée  jusqu’au  Kamschatka.  Elle  est  très- 
répandue  en  Arabie,  en  Syrie,  en  Palestine  et  surtout  en  Perse. 
L’Inde  est  le  point  du  globe  où  elle  a  été  le  plus  anciennement 
connue,  et  où  elle  fait  encore  le  plus  de  victimes.  Elle  est  plus 
commune  sur  le  littoral  que  dans  l’intérieur  ;  sur  les  côtes  de 
Coromandel,  de  Malabar  que  dans  le  Deccan.  Il  existe  des  lépro¬ 
series  à  Pondichéry,  à  Madras,  à  Bombay,  à  Ceylan,  à  Malacca. 
Tout  le  royaume  des  Birmans  est  rempli  de  lépreux.  Nulle  part 
nous  n’en  avons  vu  autant  qu’à  Rangoon.  Ils  sont  si  nombreux 
à  Tabaï  et  à  Martaban,  qu’on  ne  trouve  pas  une  famille  qui  n’en 
compte  quelques-uns,  aussi  désigne-t-on  dans  le  pays  la  lèpre 
sous  le  nom  de  mal  de  Martaban.  Elle  est  très-répandue  en 
Chine  et  particulièrement  à  Canton,  elle  est  plus  rare  à  Shangaï. 
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On  Ici  r6trouv6  dans  la  plupart  des  îles  d6  la  Malaisie,  parmi  les 
indigènes  et  les  Chinois,  plus  rarement  chez  les  gens  de  cou- 
leiir^A  Batavia,  les  léprosies  ont  été  abandonnées;  les  lépreux 
sont* traités  dans  les  hôpitaux  ordinaires.  On  n’y  croit  pas  à  la 
contamon.  A  Amboine  il  existe  quelques  lépreux  séquestrés 
dans  un  petit  etablissement  voisin  de  la  ville.  On  en  \oit  égale- 
ment  à  Sumatra,  aux  Philippines  et  dans  quelques-uns  des 
archipels  Polynésiens. 

En  Europe  elle  a  presque  complètement  disparu.  Les  points 
où  on  la  retrouve  encore  sont  les  îles  de  rArchipel ,  et  parti¬ 
culièrement  Candie  où  Smart  comptait  encore  628  lépreux  en 
1855,  les  îles  Ioniennes,  la  Grèce,  la  Turquie  où  on  en  observe 
quelques  cas,  la  partie  la  plus  méridionale  de  la  Russie,  et  no¬ 
tamment  la  Crimée,  quelques  points  du  littoral  de  ITtalie  tels 
que  Comachio,  Chiari,  Varrazze,  plusieurs  provinces  de  l’Es¬ 
pagne,  et  quelques  villes  du  Portugal  G  En  France  elle  est  à  peu 
près  inconnue.  C’est  à  peine  si  on  rencontre  quelques  lépreux 
en  Provence,  sur  le  bord  des  étangs  de  Berre  et  de  Rognac,  à 
Martigues,  à  Yitrolles  et  au  village  de  la  Turbie,  près  de  Nice. 
C’est  dans  les  contrées  septentrionales  que  cette  maladie  s’est 
réfugiée,  elle  règne  encore  à  Tétat  endémique  en  Norwége  sous  le 
nom  de  Spedalskhecl^  ainsi  qu’en  Islande,  et  on  en  observe  quel¬ 
ques  cas  isolés  en  Finlande,  en  Esthonie  et  en  Gourlande.  Elle 
a  été  introduite  en  Amérique  par  les  noirs  et  elle  règne  encore 
au  Mexique,  aux  Antilles,  dans  l’Amérique  centrale  et  surtout  à 
la  Guyane  :  Elle  est  plus  rare  au  Brésil,  dans  le  Parana  et  dans 
l’Uruguay. 

La  lèpre  est  une  maladie  diathésique  liée  à  une  altération  du 
sang  que  les  recherches  de  Danielssen  et  Boëck  ont  mise  hors 
de  doute,  et  dont  les  lésions  locales  ne  sont  que  le  résultat. 
Quant  à  la  cause  de  cette  altération,  elles  ont  échappé  jusqu’ici 
aux  recherches  les  plus  persévérantes.  On  a  accusé  le  climat, 
les  vicissitudes  atmosphériques,  les  émanations  palustres,  Tali- 
mentation  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  Tahus  des  salai¬ 
sons,  de  la  chair  de  porc,  du  poisson  surtout,  la  malpropreté, 
le  défaut  de  soin,  etc.  LTnfluence  de  ces  conditions  hygiéniques 
est  incontestable,  puisque  la  lèpre  a  disparu  de  tous  les  pays 
civilisés,  mais  ces  causes,  communes  à  de  tant  de  maladies, 

^  Vov,  Hirsch,  Handbiich  tler  historiscli-c/eographischen  Palholoqie,  Erlanf^en, 
1859,  tome  I,  p.  318. 
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sont  insuffisantes  pour  expliquer  la  production  d’une  affection 
aussi  spéciale,  et  pui  se  transmet  d’âge  en  âge  avec  des  carac¬ 
tères  identiques  à  toutes  les  époques,  sous  tous  les  climats,  chez 
toutes  les  races.  Nous  l’avons  déjà  dit,  ces  maladies  étranges  et 
immuables  doivent  reconnaître  une  cause  spéciale  comme  elles, 
et  qu’il  faut  rechercher  avec  persévérance  jusqu’à  ce  qu’on  soit 
parvenu  à  la  découvrir. 

La  lèpre  est  essentiellement  héréditaire,  à  cet  égard  tous  les 
observateurs  sont  d’accord  ;  il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui 
touche  à  la  question  de  contagion.  L’antiquité  ne  la  révoquait 
pas  en  doute.  Toutes  les  mesures  préventives  adoptées  depuis 
Moïse  jusqu’à  nos  jours,  toutes  les  lois  promulguées,  reposent 
sur  cette  croyance,  et  cette  conviction  explique,  sans  les  justi¬ 
fier,  les  rigueurs  implacables  dont  les  lépreux  ont  été  victimes 
au  moyen  âge.  Aujourd’hui  l’opinion  opposée  tend  à  se  répandre 
parmi  les  médecins.  Ceux  qui  de  nos  jours  ont  le  mieux  étudié 
la  maladie,  ne  la  croient  pas  contagieuse.  Danielssen  et  Boëck 
s’expriment  ainsi  :  «  Parmi  la  foule  des  spédalsques  que  nous 
avons  observés  par  centaines,  et  que  nous  avons  journellement 
fréquentés,  il  n’existe  pas  un  seul  exemple  que  le  mal  se  soit 
étendu  par  contagion^.  »  Brassac  n’est  pas  moins  affirmatif  : 
«  Nous  commençons  par  déclarer  hautement  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  un  fait  bien  avéré,  qui  parie  en  faveur  de  la  con¬ 
tagion^.  »  Loin  de  nous  la  pensée  de  nous  inscrire  en  faux  con¬ 
tre  de  pareilles  autorités,  mais  nous  demandons  comment 
expliquer  les  migrations  de  la  lèpre,  l’invasion  qu’elle  fit  en 
Europe  au  moyen  âge  et  son  importation  dans  les  colonies  amé¬ 
ricaines.  L’hérédité  ne  nous  paraît  pas  suffire  pour  en  rendre 
compte.  On  comprendrait  à  la  rigueur  que  les  individus,  qui  en 
ont  pris  le  germe  dans  les  pays  où  elle  est  endémique,  l’aient 
transmise  à  leurs  enfants,  et  aient  fait  ainsi  souche  de  lépreux, 
mais  alors  le  mal  ne  se  serait  pas  étendu  au  delà  de  quelques 
familles.  Les  croisés  revenus  de  terre  sainte,  n'étaient  pas  tel¬ 
lement  nombreux,  qu’ils  pussent  en  quelques  années  donner 
le  jour  à  la  quantité  innombrable  de  lépreux,  qui  couvrait 
l’Europe  à  la  fin  du  douzième  siècle.  11  nous  paraît  également 

^  Danielssen  et  Boëck,  Traité  de  la  spedalskhed  ou  éléphantiasis  des  Grecs 
Traduclion  de  L.  Cosson  (de  Nogarel).  Paris,  1848,  in-8°  et  allas  in-folio. 

Drassac,  Essai  sur  V éléphantiasis  des  Grecs  (lèjMe  phymalode  et  aphyma- 
lode)  et  sur  l’éléphanliasis  des  Arabes  (maladie  glandulaire  des  Parbades  [Archives 
de  médecine  navale,  t.  VI,  pages  180,  241,  345,  431). 
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difficile  d’admettre  que  le  temps  qui  n’a  enlevé  à  la  lèpre  aucun 
de  ses  caractères,  lui  ait  fait  perdre  le  plus  important  de  tous. 
Il  reste  donc  là  une  inconnue  à  dégager.  En  présence  de  faits 
aussi  probants  et  d’opinions  aussi  respectables,  nous  ne  croyons 
pas  pouvoir,  ranger  la  lepre  parmi  les  maladies  virulentes,  et 
cet  exposé  sommaire  de  la  question  n’avait  pas  d’autre  but  que 
de  justifier  la  place  que  nous  lui  avons  assignée.  A  la  lèpre  se 
rapportent  : 

a.  La  spedalsMiedj  au  sujet  de  laquelle  il  ne  peut  y  avoir  de 
doute  depuis  les  beaux  travaux  de  Boëck  et  Danielssen. 

b.  La  lèpre  duHolstein^  qui  n’est  qu’un  autre  nom  donné  à 
la  même  maladie. 

c.  Le  mal  de  Crimee,  ou  lèpre  Taiirique^  lèpre  des  Cosaques^ 
importée  par  les  troupes  Russes  après  la  guerre  de  Perse,  et 
décrite  par  Pallas,  Gmelin  et  Démartius. 

d.  Le  mal  rouge  de  Cayenne  décrit  par  Bajon  et  Bergeron,  et 
qui  n’offre  de  particulier  dans  cette  colonie  qu’un  degré  plus 
grand  de  fréquence. 

e.  UAinhum.  Nous  ne  serons  pas  aussi  affirmatif  au  sujet  de 
cette  singulière  affection  décrite  en  1867,  par  le  docteur  Da 
Silva  Lima,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité  à  Bahia\  et  étu¬ 
diée  dans  l’Inde  par  notre  confrère  Collas  ^ 

Cette  affection  qui  n’a  encore  été  observée  que  sur  des  noirs 
Africains  au  Brésil,  et  sur  des  individus  de  race  hindoue  (ra- 
nrieau  tamoul),  paraît  assez  répandue  parmi  eux.  Elle  siège  exclu¬ 
sivement  au  petit  orteil,  et  consiste  dans  un  étranglement  cir¬ 
culaire,  qui  se  produit  à  sa  racine,  et  finit  par  la  transformer 
en  un  pédicule  mince  qui  se  romprait  de  lui-même,  si  on  n’en 
pratiquait  pas  la  section,  qu’un  simple  coup  de  ciîeaux  suffit 
pour  opérer.  Le  petit  orteil  dévié  de  sa  direction,  déformé, 
triplé  de  volume,  est  converti  en  une  masse  sphéroïdale  que  le 
docteur  Da  Silva  compare  à  une  petite  patate.  Ce  médecin  con¬ 
sidère  l’aïnbum  comme  une  maladie  spéciale,  il  repousse  toute 
analogie  iwecV élépJumtiasis  des  Grecs  ;  Collas,  au  contraire,  le 
regarde  comme  une  variété  de  la  lèpre  dacUjlienne.  Il  le  rap- 

^  Da  Silva  Lima,  Études  sur  Vaïnhum,  in  Gazetamedica  di  Lisboa,  du  28 juin, 
lu  et  28  juillet  1807.  Traduit  dans  les  Archives  de  médecine  navale,  t.  YIII, 

p.  128,  206. 

^  A.  Collas,  'Note  sur  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d'aïnhum  observée  chez 
les  Hindous  [Archives  de  médecine  navale,  t.  YIII,  p.  557). 
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proche  de  cas  analogues  quhl  a  eu  l’occasion  d’observer  et  qui 
appartenaient  incontestablement  à  cette  dernière  maladie  ;  il 
insiste  sur  ce  fait,  que  les  Indiens  chez  lesquels,  il  a  rencontré 
Ydinhim  présentaient  en  même  temps  d’autres  symptômes  de 
lèpre.  L’expérience  bien  connue  de  notre  collègue  en  fait  de 
maladies  exotiques,  nous  engage  à  adopter  provisoirement  son 
opinion,  en  attendant  que  des  faits  plus  nombreux  viennent 
éclairer  la  question. 

2^^  VÊléphcmtiasis  des  Arabes.  A  l’encontre  de  la  lèpre,  Vé- 
léphantiasis  des  Arabes,  ou  maladie  glandulaire  des  Barbades, 
est  une  affection  purement  locale,  une  véritable  lympbite  à 
répétitions  fréquentes,  qui  finit  par  déterminer  1  induration  des 
tissus  et  ces  gonflements  prodigieux,  dont  les  auteurs  nous  ont 
laissé  tant  d’exemples,  mais  qui  n’est  ni  héréditaire  ni  conta¬ 
gieuse,  et  qui  ne  récidive  pas  après  l’ablation. 

L’Élépbantiasispeut  s’observer  sur  toutes  les  parties  du  corps, 
mais  c’est  presque  toujours  aux  membres  inférieurs  qu’on  le 
rencontre,  et  le  plus  souvent  il  est  uniiateral.  Apres  les  jambes, 
c’est  au  scrotum  qu’on  le  voit  le  plus  souvent,  et  c  est  là  qu  il 
acquiert  les  dimensions  les  plus  monstrueuses.  C  est  dans  cette 
re>ion  qu’il  a  été  désigné  sous  le  nom  de  hernie  charnue 
(Prosper  Alpin),  de  sarcocèle  d'Égypte  (Larrey),  Ahydrocèle 
endémique  du  Malabar  (Kàmpfer).  Il  est  excessivement  rare 

aux  membres  supérieurs  et  à  la  tête. 

Le  domaine  géographique  de  1  elephantiasis  des  Arabes  est 
beaucoup  plus  restreint  que  celui  de  la  lepre.  C  est  une  mala¬ 
die  des  pays  chauds.  Elle  est  très-commune  aux  Anülles  :  on 
l’observe  à  la  Martinique,  a  la  Guadeloupe,  a  la  Trinité,  a  Saint- 
Vincent,  à  Saint-Barthélemy,  et  plus  particulièrement  à  la  Bar- 
bade,  ainsi  qu’indique  le  nom  qui  lui  a  été  donné.  On  la  re¬ 
trouve  aussi  dans  le  golfe  du  Mexique  sur  les  côtes  du  Centre- 
Amérique,  et  particulièrement  à  Nicaragua,  sur  celles  de  la 
Nouvelle-Grenade,  de  Venezuela  et  desGuyanes.  Il  est  extrême- 
ment  répandu  dans  l’Inde  entière,  et  surtout  dans  le  bas  Ben¬ 
gale  et  à  la  côte  de  Malabar.  A.  Hirsch  cite  des  disHicts  dans 
fesquels,  le  vingtième  de  la  population  en  est  attaqué  A  À  Pon¬ 
dichéry,  d’après  le  docteur  lluillet,  elle  est  d’une  fréquence  ex¬ 
trême,  et  acquiert  parfois  des  dimensions  monstrueuses  chez  les 

»  Hirsch,  Handhuch  der  historisch-geograph.  Pathologie.  Erlangen. 
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Tapas  et  surtout  chezindiens.  Les  blancs  en  sont  parfois  atteints, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  que  les  naturels.  A  Ceylan,  où 
Télépliantiasis  est  très-répandu  particulièrement  aux  environs  de 
Colombo,  il  n’atteint,  dit  Boudin  \  que  les  indigènes,  les  métis 
et  les  créoles.  Il  est  commun  dans  Pile  de  Pinang,  aux  Philip¬ 
pines,  à  Cbusan,  à  Canton.  En  Gochinchine,  il  affecte  fréquem¬ 
ment,  dit  Richaud,  les  grandes  lèvres,  le  scrotum  et  les  jnmbes. 

Il  est  extrêmement  répandu  dans  toute  l’Océanie,  et  plus  spé¬ 
cialement  dans  les  Archipels  Polynésiens.  A  Taïti,  c’est  un  véri¬ 
table  fléau;  on  peut  avancer,  sans  être  taxé  d’exagération, 
qu’arrivés  à  Page  adulte  5  indigènes  sur  5  en  sont  atteints  à 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  Gallerand  Pa  même  observé 
sur  quelques  Européens,  qui  comptaient  tous  plus  de  15  ans 
de  séjour  dans  Pile.  Aux  îles  Sandwich,  il  s’observe  fréquem¬ 
ment  chez  les  Kanaques,  au  dire  de  Quémar  ;  il  est  assez  fré¬ 
quent  à  la  Nouvelle-Calédonie.  On  le  rencontre  dans  tout  le 
nord  de  l’Afrique,  et  plus  particulièrement  en  Égypte,  où  Lar¬ 
rey  a  recueilli  ses  remarquables  observations  d’éléphantiasis 
du  scrotum.  En  Algérie  il  règne  presque  exclusivement  parmi 
les  Kabyles  ;  un  très-petit  nombre  d’Arabes  en  est  affecté.  Au 
Sénégal,  Chassaniol  et  Berville  ont  observé  des  élépbantiasis 
du  scrotum,  semblables  à  ceux  que  Larrey  a  vus  en  Égypte. 
Thaly  le  range  parmi  les  affections  les  plus  communes  chez  les 
naturels  du  haut  Sénégal.  Aux  Canaries  il  se  rencontre  très- 
fréquemment  dans  les  classes  pauvres. 

Il  est  inconnu  en  Europe  ;  cependant  Hirsch  prétend  qu’on 
l’observe  assez  fréquemment  dans  le  sud  de  l’Irlande,  dans  le 
midi  de  la  Fi  ance,  en  Corse,  dans  le  sud  de  l’Espagne  et  parti-  * 
culièrement  à  Gibraltar,  ainsi  qu’en  Turquie.  A  l’appui  de  ces 
assertions,  il  cite  les  nombreux  auteurs  auxquels  il  a  fait  ses 
emprunts.  11  ne  nous  a  pas  été  possible  de  vérifier  les  textes, 
l’érudition  de  Hirsch  nous  inspire  du  reste  une  confiance  aveu¬ 
gle,  mais  il  n’en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  de  son  jugement  mé¬ 
dical.  En  acceptant,  comme  il  le  fait,  sans  le  moindre  contrôle, 
les  assertions  de  tout  le  monde,  on  arrive  à  cette  conclusion 
singulière  que  presque  toutes  les  maladies  s’observent  dans  tous 
les  pays.  Nous  partageons  à  son  égard  l’opinion  de  Grisolle 
qui,  dans  la  dernière  édition  de  son  \\aité  delà  pneumonie,  n’a 


'  Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médieales.  Paris,  1857. 
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pas  cru  devoir  s’en  rapporter  à  lui,  pour  en  tracer  le  domaine 
géographique:  «  Plusieurs  des  renseignements  qu’il  fournit, 
même  parmi  ceux  qui  concernent  l’Allemagne,  m’ont,  dit  il  paru 
inexacts.  Je  crains  que  l’auteur  n’ait  trop  facilement  accepté 
des  statistiques  n’ayant  pas  toute  l’authenticité  désirable.  »  En 
ce  qui  a  trait  à  l’éléphantiasis,  je  suis  convaincu  que  dans  beau¬ 
coup  de  localités,  les  médecins  dont  il  reproduit  l’opinion,  l’ont 
confondu  avec  la  lèpre. 

0®  Le  Bouton  crÀlep  (clou  ou  ulcère  cVAlep)^  le  bouton  du 
Nilj  du  Caire,  de  Bagdad,  de  Biskra,  des  Zibans,  de  Delhi,  du 
Sindh,  de  Bombay,  deGuzerat,[e  chancre  du  Sahara,  Y  ulcère 
dYOrient,  ne  sont  qu’une  seule  et  même  maladie,  observée  dans 
différentes  localités.  Faute  de  termes  de  comparaison,  les  mé¬ 
decins  qui  les  ont  décrits  pour  la  première  fois,  les  ont  pris 
pour  des  affections  spéciales  à  la  contrée  dans  laquelle  ils  les 
rencontraient  ;  mais  des  renseignements  plus  complets  ont  per¬ 
mis  de  les  rattacher  à  une  seule  espèce  pathologique,  et  de  lui 
assigner  un  domaine  géographique  beaucoup  plus  étendu  qu’on 
ne  le  croyait  d’abord. 

Il  s’étend  de  l’ouest  à  l’est,  depuis  le  Maroc  jusqu’aux  rives 
du  Gange,  sur  une  zone  comprise  entre  le  lO*"  et  le  40*  degré  de 
latitude  nord.  (Le  Pioy  de  Méricourt.)  La  maladie  n’a  encore  été 
rencontrée  ni  en  Europe,  ni  en  Amérique,  ni  en  Océanie.  Le 
Tonga  des  Archipels  Polynésiens,  qui  a  élé  bien  décrit  par  de 
Rochas,  et  que  Hirsch  serait  disposé  à  considérer  comme  iden¬ 
tique  au  bouton  d’Alep,  n’est,  ainsi  que  nous  l’avons  établi, 
qu’une  variété  de  pian,  analogue  au  bouton  d’Amboine.  Le 
bouton  endémique  a  été  observé  au  Maroc  et  dans  un  grand 
nombre  de  localités  de  l’Algérie,  aux  environs  de  Paya,  à  La- 
ghouat,  Tuggurt,  dans  le  Sahara,  dans  toute  la  zone  des  Zibans 
et  en  particulier  dans  Loasis  de  Biskra.  On  le  rencontre  au 
Caire,  à  Suez,  et  surtout  dans  la  partie  nord  de  la  Syrie  et  dans 
la  Mésopotamie,  qui  en  ont  été  longtemps  considérées  comme 
les  théâtres  exclusifs.  11  lègnc  depuis  Saladm,  en  suivant  le 
cours  de  l’Oronte,  jusqu’à  Alep,  et  s’étend  de  là  vers  Killis, 
Ophra,  Diarbekir,  Mossoul,  Bagdad,  jusqu’à  Passera.  On  en 
rencontre  cpiehiues  cas  isolés  parmi  les  populations  du  Liban, 
en  Asie  Mineure,  en  Crimée.  Best  très-commun  en  Géorgie, 
dans  le  sud  de  la  Perse,  tandis  qu’il  est  inconnu  dans  le  nord, 
à  Tau  ris  par  exemple.  Entin  les  médecins  de  1  Inde  anglaise 
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ont  décrit,  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  de  bouton 
cleGuzerat,  du  Sindh^  de  Delhi^  de  Bombay,  une  maladie  qui 
n’est  autre  chose  que  le  bouton  d'Alep.  Il  nous  suffit  d’avoir 
établi  cette  identité.  Nous  nous  bornerons  par  ailleurs  à  rap¬ 
peler  que  le  bouton  d’Alep  par  ses  caractères  anatomiques,  par 
l’absence  de  toute  propriété  contagieuse,  par  son  évolution 
régulière  et  d’une  durée  déterminée,  se  différencie  compléle- 
inent  des  autres  maladies  endémiques  que  nous  avons  passées 
en  revue,  et  que  ses  causes  sont  encore  un  mystère,  ce  qui  jus¬ 
tifie  la  place  que  nous  lui  avons  assignée  dans  notre  travail. 

4'’  Ulcères  phagédéniques  des  pays  chauds.  —  Dans  un  grand 
nombre  de  régions  placées  sous  la  zone  torride,  on  rencontre 
des  îdcères  phagédéniques ,  qui  se  différencient  de  ceux  qu’on 
observe  sous  nos  latitudes,  par  une  physionomie  spéciale  et 
surtout  par  leur  fréquence  et] leur  gravité.  Ces  caractères  sont 
tellement  saillants,  qu’ils  ont  partout  éveillé  l’attention  des  mé¬ 
decins,  et  qu’il  s’est  produit  à  leur  occasion  une  confusion 
semblable  à  celle  que  nous  signalions,  il  n’y  a  qu’un  instant,  à 
propos  du  bouton  d’Alep.  Chaque  observateur  s'est  cru  en  pré¬ 
sence  d’une  maladie  parliculière  au  pays  dans  lequel  il  la  ren- 
conlrait,  et  l’a  décrite  comme  telle.  C’est  ce  que  nous  avons 
fait  nous-meme.  Une  étude  plus  approfondie  a  permis  de  recon¬ 
naître  qu’à  part  de  légères  différences  locales,  ces  affections 
étaient  identiques  au  fond,  et  tout  le  monde  est  d’accord  aujour¬ 
d’hui  pour  considérer  h  plaie  deVYémen,  ou  de  VHedjaz, 
Wilcère  de  Mozambique.,  Vulcère  de  Cochinchine  ou  de 
Saigon,  de  la  Guyane,  de  Kéneba.,  de  la  Nouvelle-Calédonie, 
comme  des  variétés  d’une  même  entité  morbide,  à  laquelle 
nous  donnerons  avec  Le  Roy  de  Méricourt  le  nom  à'ulcère 
phagédénique  des  pays  chauds.  Cette  maladie  est  essentielle¬ 
ment  endémique,  et  ne  se  développe  pas  en  dehors  de  certaines 
régions.  Son  domaine  géographique  n’est  pas  encore  parfaite¬ 
ment  connu.  On  ne  l’a  jusqu’ici  observée  que  sous  la  zone  tor¬ 
ride.  On  la  rencontre  •.  en  Arabie,  sur  la  côte  de  l’Hedjaz  et  de 
l’Yémen,  depuis  Yambo  jusqu’à  Moka.  Cette  dernière  ville  est 
son  théâtre  de  prédilection.  Elle  fait  de  tels  ravages  dans  les 
rangs  de  l’armée  arabe,  qu’elle  suffit,  au  dire  de  Lefebvre, 
pour  réduire,  en  3  ans,  un  régiment  de  4000  hommes  à  1200 
ou  1300.  C’est  dans  ce  pays  qu’elle  a  été  observée  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  et  c’est  à  Petit  que  nous  en  devons  la  première  des- 
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cription^  On  la  retrouve  en  Afrique,  sur  la  côte  de  Mozam¬ 
bique,  où  le  docteur  Azéma  l’a  fait  connaître,  à  Mayotte,  où  elle 
a  été  étudiée  par  Grenet  et  Monestier  ^  Elle  existe  également 
chez  les  noirs  du  haut  Sénégal,  d’après  Thaly^,  on  l’y  désigne 
sous  le  nom  à' ulcère  de  Kéniéha.  Enfin  on  l’a  rencontrée  dans 
l’intérieur,  chez  les  noirs  du  Bornou. 

En  Cochinchine,  elle  est  extrêmement  commune  parmi  les 
Annamites.  Après  la  prise  de  possession  de  Tourane,  elle  se  ré¬ 
pandit  comme  une  épidémie,  dans  le  corps  expéditionnaire  et  à 
bord  des  bâtiments.  Sur  5600  hommes,  de  Comeiras  en  compta 
700  cas,  dont  100  furent  suivis  de  mort  et  dont  30  nécessitè¬ 
rent  l’amputation;  un  plus  grand  nombre  revint  en  France  sans 
être  guéri.  C’est  alors  que  nous  eûmes  l’occasion  d’observer  cet 
ulcère  et  de  le  faire  connaître.  Depuis  cette  époque  il  a  été  l’objet 
de  nombreux  travaux  de  la  part  des  nnédecins  de  la  marine. 

A  la  Guyane,  il  est  tellement  répandu,  que  notre  collègue,  le 
docteur  Chapuis,  en  a  observé  2,812  cas  sur  8,373  transportés, 
admis  en  1861  dans  les  hôpitaux  delà  colonie’'.  Il  existe  aussi 
à  la  Guadeloupe,  au  dire  de  de  Carové,  médecin  de  la  marine, 
qui  a  eu  occasion  de  l’observer  en  Cochinchine,  à  la  Guyane  et 
aux  Antilles,  et  qui  Fa  trouvé  partout  identique.  Enfin  on  le 
rencontre  également  à  la  Nouvelle-Calédonie,  et  le  docteur 
Pénard  cite  plusieurs  navires  de  cette  station,  à  bord  desquels 
le  sixième  de  l’équipage  en  a  été  atteint  à  la  fois. 

L’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  est  le  même  partout. 
Nous  avons  signalé,  en  1862^,  les  différences  qu’il  présente 
suivant  les  lieux,  mais  nous  nous  empressons  de  reconnaître 
qu’elles  ne  suffisent  pas  pour  justifier  l’admission  d’espèces  mor¬ 
bides  distinctes.  Il  n’a  rien  de  commun  avec  le  pian,  ni  avec 
aucune  de  ces  formes  dégénérées  de  la  syphilis  que  nous  avons 
passées  précédemment  en  revue  ;  il  est  bien  distinct  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital  et  du  scorbut.  Sa  nature  et  ses  causes  sont 

*  Lefebvre,  Petit  et  Qu.  Dillon,  Voyage  en  Abyssinie  de  1.859  à  1845, 

^  Monestier,  Étude  sur  l’ulcère  dit  de  Mozambique  observé  à  Mayotte  et  à 
Nossi-Bé  [Archives  de  médecine  navale,  t.  Ylli,  p.  417,  1867). 

^  Thaly,  De  l'ulcère  phagédénique  des  p)ays  chauds  à  la  Guyane  française 
et  de  son  traitement.  Thèse  Montpellier,  1864. 

J.  Chapuis,  De  l'identité  de  V ulcère  observé  à  la  Guyane  française  avec  celui 
décrit  sous  le  nom  de  Ghéham,  ulcère  de  Cochinchine,  de  Saigon,  ulcère  anna¬ 
mite  [Arch.  de  méd.  nav.,  t.  1®%  p.  575.  1804). 

®  Jules  Rochard,  De  l'ulcère  de  Cochinchine  [Archives  générales  de  médecme. 
Juin  18^‘2). 
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encore  inconnues.  Aucune  de  celles  qu’on  a  invoquées  ne  peut 
supporter  le  contrôle  des  faits.  Peut-être  un  jour  parviendra-t- 
on  à  le  rattacher  ainsi  que  le  bouton  d’Alep,  à  la  classe  des  ma¬ 
ladies  parasitaires,  à  découvrir  dans  la  vase  de  ces  marais  au 
milieu  desquels  il  prend  naissance,  quelque  cryptogame  encore 
inconnu,  se  greffant  à  la  surface  de  ces  érosions  superficielles, 
qui  en  sont  la  condition  indispensable,  pour  s’y  développer 
avec  la  désespérante  ténacité  de  ses  pareils.  Mais  on  n’a  pu 
jusqu’ici  rien  apercevoir  de  semblable,  et,  en  attendant,  nous 
devons  le  ranger  parmi  les  maladies  endémiques  dont  la  cause 
nous  échappe  encore. 

La  même  espérance  n’est  guère  permise  à  l’endroit  de  celles 
dont  nous  allons  nous  occuper.  Tout  aussi  inconnues  que  les 
précédentes,  dans  leur  nature  et  dans  leurs  causes,  elles  n’ap¬ 
partiennent  pas  comme  elles  à  la  classe  des  affections  externes, 
et  ne  se  prêtent  pas  au  même  genre  de  recherches.  Le  nombre 
en  est  heureusement  plus  restreint.  11  se  borne  à  trois  indivi¬ 
dualités  morbides,  le  tétanos^  la  maladie  du  sommeil^  Vhéma- 
turie  endémique  des  régions  inter  tropicales.  Leur  domaine 
géographique  est  assez  peu  étendu,  et  une  seule  présente  un  in¬ 
térêt  réel  par  sa  gravité  et  sa  fréquence. 

1°  Le  tétemos  n’est  pas  une  maladie  essentiellement  endé¬ 
mique,  puisqu’on  l’observe  sous  toutes  les  latitudes;  cependant 
il  est  tellement  rare  dans  certaines  régions,  qu’on' peut  y  par¬ 
courir  une  longue  carrière  chirurgicale  sans  en  avoir  observé 
plus  de  4  ou  5  cas,  tandis  qu’il  constitue  dans  d’autres  contrées 
la  plus  terrible  complication  des  blessures  et  des  opérations,  et 
la  plus  meurtrière  des  maladies  de  l’enfance.  C’est  à  ce  titre 
que  tous  les  auteurs  le  font  entrer  dans  le  cadre'des  maladies 
endémiques  d  un  certain  nombre  de  pays  que  nous  allons  indi¬ 
quer,  et  parmi  lesquels  l’Islande  occupe  le  premier  rang.  «  Une 
endémie  plus  fréquente,  plus  mortelle  qu’en  aucun  autre  lieu 
de  1  Europe,  dit  le  Bret,  le  trismus  des  nouveau-nés,  dépeuple 
à  vrai  dire  1  Islande.  »  Tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés 
de  cette  île,  si  intéressante  au  point  de  vue  de  la  géographie 
médicale,  le  placent  en  première  ligne"  parmi  Tes  causes  de 
décès.  Le  ginklofi,  c  est  le  nom  qu’il  portejdans  le  pays,  entre 
pour  près  d’un  tiers  dans  la  mortalité  totale.  Aux  îles  Vest- 
mannôe,  d  après  Thomson,  il  enlève  64  enfants  sur  100,  du 
cinquième  au  douzième  jour.  C’est  à  peine  s’il  en  est  un  quart  • 
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qui  dépasse  le  seizième  ^ .  Il  s’observe  également,  mais  avec  beau¬ 
coup  moins  de  fréquence  à  Wilna,  à  Saint-Pétersbourg,  à  Stoc¬ 
kholm,  à  Vienne,  dans  le  sud  de  l’Allemagne,  et  notamment  à 
Stuttgart.  Très-rare  dans  les  climats  tempérés,  il  devient  de 
plus  en  plus  fréquent  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’équa¬ 
teur.  Dans  l’Inde  il  n’épargne  pas  plus  les  Européens  que  les 
naturels.  A  Bombay,  il  est  des  années  où  on  le  voit  figurer 
pour  un  quart  dans  la  statistique  des  décès.  A  Pondichéry, 
Collas  l’a  vu  survenir,  à  certaines  époques,  à  la  suite  des  bles¬ 
sures  les  plus  insignifiantes  ;  très-commun  après  les  couches  et 
les  avortements,  les  nouveau-nés  lui  payent  aussi  un  déplorable 
tribut.  Il  est  très-répandu  aux  Indes  orientales,  d’après  van 
Leent;  à  la  Nouvelle-Calédonie,  le  trismus  des  nouveau-nés  est, 
apres  la  phthisie  et  la  scrofule,  la  maladie  la  plus  commune 
chez  les  naturels.  Le  tétanos  n’est  pas  rara  à  Maurice;  à  la 
Réunion,  il  fait  périr  un  grand  nombre  de  petits  noirs  ;  à  Saint- 
Denis,  nous  l’avons  vu  survenir  à  la  suite  d’une  opération  d’hy¬ 
drocèle,  tandis  que  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  seul  cas  chez  les  Sakalaves  de  Nossi-bé,  pendant  le  long 
séjour  que  nous  avons  fait  au  milieu  d’eux.  Il  est  également 
rare  à  la  côte  occidentale  d’Afrique. 

En  Amérique,  on  le  rencontre  fréquemment  dans  les  Etats- 
Unis  du  Sud,  et  surtout  dans  la  partie  située  sur  le  golfe  du 
Mexique;  il  y  est  cinq  fois  plus  commun  dans  la  race  noire  que 
dans  la  race  blanche.  A  la  Martinique,  d’après  Rufz  de  Lavison, 
le  trismus  neo-nascentium  était  si  commun  à  la  fin  du  dix-hui¬ 
tième  siècle,  qu’on  le  considérait  commue  une  des  causes  des¬ 
tructives  de  la  population,  et  qu’on  différait  jusqu’au  quaran¬ 
tième  jour,  le  transport  des  enfants  à  l’église.  Aujourd’hui  il  y 
est  devenu  si  rare,  que  c’est  à  peine  si  ce  médecin  a  eu  l’occa¬ 
sion,  en  vingt  ans  de  pratique,  d’en  voir  5  ou  4  cas. 

La  Guyane  est  un  des  points  de  l’Amérique  où  il  fait  le  plus 
de  ravages.  Déjà  Bajon  ^  en  avait  signalé  la  fréquence  à  Cayenne, 
et  les  médecins  de  la  marine  ont  reconnu  le  même  fait.  «  Cha¬ 
que  année,  dit  le  docteur  Sanquer,  peu  après  le  début  de  la 
saison  sèche,  au  moment  de  la  plus  grande  fréquence  des  fiè- 

1  Hirscli,  HandbucJi  der  Idstorhch-gcograiMschen  Pathologie,  Eriangen,  1862, 
tonie  II,  p.  585  . 

2  Bajon.  Mémoire  pour  servir  à  V histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guyane  fran~ 
çaisc,  adressé  à  l’Académie  royale  des  sciences.  Paris,  1777. 


334 


J.  ROCHARD. 


vres,  on  voit,  tanta  Thopital  de  la  marine  que  chez  les  habitants 
de  la  ville,  survenir  cette  redoutable  névrose,  tandis  qu’elle  est 
inconnue  aux  îles  du  Salut  ^  »  Le  tétanos  fait  de  nombreuses 
victimes  au  Mexique,  au  Brésil  et  surtout  sur  les  bords  de  la 
Plata.  Dans  ce  pays  si  salubre,  les  affections  nerveuses  sont 
extrêmement  répandues  ;  le  tétanos  s’y  montre,  comme  dans 
rinde,  à  la  suite  de  blessures  ou  d’opérations  insignifiantes, 
parfois  même  à  l’occasion  de  vieux  ulcères.  Il  fait  aussi  périr 
un  grand  nombre  de  nouveau-nés.  A  Montevideo,  où  il  est  très- 
redouté  des  mères,  on  lui  a  donné  le  nom  de  maladie  de  7  jours. 

En  somme,  le  tétanos  est  une  maladie  des  climats  extrêmes. 
Il  est  plus  fréquent  dans  les  pays  marécageux  et  sur  les  côtes, 
que  dans  l’intérieur  des  terres  et  dans  les  lieux  élevés.  Tous 
les  éléments  de  l’hygiène  ont  été  vainement  invoqués  pour  en 
expliquerla  production,  les  refroidissements  subits,  l’action  de 
certains  vents,  les  aliments,  les  boissons,  le  miasme  palustre, 
ont  été  tour  à  tour  incriminés,  mais,  ainsi  que  le  dit  Rochoux, 
comment  des  causes  communes  cà  la  plupart  des  maladies  peu¬ 
vent-elles  produire  une  affection  d’un  caractère  aussi  spécial 
que  le  tétanos?  Là  se  trouve  un  problème  que  jusqu’à  présent 
les  auteurs  ont  vainement  essayé  de  résoudre. 

2®  Maladie  du  sommeil  (sleping  dropsy^  somnolenza  liyp- 
nosie).  Cette  affection  singulière  n’a  été  décrite  que  depuis 
quelques  années.  Elle  estparticulière  àla  côte  occidentale  d’Afri¬ 
que.  On  la  rencontre  à  partir  de  Benguela  jusqu’à  remboucbure 
de  la  Gambie,  entre  le  quinzième  degré  de  latitude  sud,  et  le 
dixième  de  latitude  nord.  Elle  a  d’abord  été  signalée  par  les 
médecins  anglais.  Le  docteur  Winterbottom,  qui  en  a  parlé  le 
premier,  la  dit  très-fréquente  chez  les  esclaves  du  Bernis  et  chez 
les  Foulabs.  Clark  en  a  vu  plusieurs  cas  à  Kary,  dans  l’hôpital 
des  Africains  libérés;  d’autres  l’ont  observée  dans  le  golfe  de 
Bénin,  à  Sierra-Leone,  à  la  Côte-d’Or,  à  Liberia.  Nos  confrères 
l’ont  observée  au  Congo  et  au  Gabon.  Elle  y  est  plus  répandue 
que  dans  le  Nord.  Cependant  c’est  une  maladie  assez  rare,  si  on 
la  compare  aux  endémies  que  nous  avons  passées  précédem¬ 
ment  en  revue.  Dangaix,  qui  l’a  étudiée  au  Congo,  n’en  a  vu 
que  O  cas^.  Nicolas,  qui  en  a  donné  la  description  la  plus  com¬ 
plète,  n’en  a  compté  que  5  ,  sur  1209  émigrants,  qui  ont 

1  Â.-M.  Sanquer,  Quelques  mots  sur  le  tétanos.  Tlièse.  Paris,  1869. 

Dangaix,  De  Vhjpnosie  [Moniteur  des  hôpitaux,  1801 ,  n»  100). 
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passé  sous  ses  yeux  dans  l’espace  de  neuf  mois^  Il  estime 
que  le  centième  des  décès  qui  surviennent  parmi  les  noirs,  dans 
la  traversée  du  Congo  aux  Antilles  ,  peut  être  attribué  à  cette 
cause.  Ils  en  sont  souvent  atteints  une  fois  arrivés  aux  colonies, 
et  même  au  bout  d’un  temps  assez  long.  Le  docteur  Guérin  a  eu 
l’occasion  d’en  observer  148  cas  à  la  Martinique  dans  ces  con¬ 
ditions.  Cette  maladie  a  pour  seul  caractère,  une  tendance  irré- 
sislible  au  sommeil,  qui  devient  chaque  jour  plus  profond  et 
plus  prolongé,  et  finit  par  être  continuel.  Les  malades,  qu’au¬ 
cune  stimulation  ne  peut  réveiller,  s’éteignent  progressivement, 
sans  douleur,  sans  crise,  sans  qu’on  puisse  saisir  le  passage  du 
sommeil  à  la  mort,  qui  en  est  la  terminaison  constante.  On  n’a 
pas  encore  eu  occasion  de  constater  une  seule  guérison  ;  l’au¬ 
topsie  ne  révèle  qu’une  congestion  passive  de  l’encéphale.  La 
cause  de  cette  maladie  est  complètement  inconnue. 

5°  Hématurie  endémique  des  régions  inter  tropicales.  Elle 
se  distingue  de  celles  qu’on  observe  dans  nos  climats  par  la 
présence  plus  constante  du  sang  dans  les  urines,  et  par  son  mé¬ 
lange  avec  une  matière  albumino-graisseuse  qui  y  existe  à  l’état 
d’émulsion,  et  par  le  refroidissement  qui  produit  à  la  surface  du 
liquide  une  couche  d’un  blanc  laiteux  et  opaque.  Cette  sub¬ 
stance  d’apparence  chyleuse  est  formée,  d’après  les  analyses  de 
Quévenne,  de  graisse  aromatique  et  d’albumine,  et  sur  1,000 
parties  d’urine,  il  y  a  trouvé  19  parties  de  la  première  et  7  de 
la  seconde.  D’après  Robin  et  Littré,  elle  provient  du  sang  et 
n’est  c|u’un’ symptôme  delà  piarrJiémie.  Son  passage  dans  les 
urines  ne  tient  pas  à  une  maladie  des  reins,  mais  à  une  exagé¬ 
ration  des  fonctions  du  foie.  L’excès  des  matières  grasses  et 
azotées  qu’il  sécrète  dans  les  régions  torrides,  se  mêle  au  sang 
et  est  ensuite  éliminé  parles  urines.  Les  causes  de  cette  affec¬ 
tion  ne  sont  pas  connues^;  elle  affecte  plus  particulièrement  les 
enfants  et  les  femmes.  Elle  dure  souvent  pendant  de  longues 
années  sans  déterminer  la  mort,  mais  elle  finit  toujours  par 
amener  à  la  longue  un  état  cachectique  des  plus  prononcés. 
Elle  s’améliore  et  guérit  le  plus  souvent  par  un  séjour  prolongé 
dans  les  pays  froids  ou  tempérés. 

1  Nicolas,  De  la  maladie  du  sommeil  [Gazette  hebdomadaire,  18  octobre  1861, 

n°  42),  ,  , 

2  Voyez  0.  Wucherer ,  De  V hématurie  intertropicale  observée  au  Brésil,  in 

Archiv.  de  méd.  nav.,  t.  XIII,  p.  141.  (A.  L.  de  M.) 
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L’hématurie  endémique  est  très-fréquente  à  Maurice,  où, 
d’après  Salesse,  cité  par  Hirsch,  les  trois  quarts  des  enfants  eu 
sont  atteints;  à  Bourbon,  où  elle  a  été  observée  par  Chapotin 
et  par  Juvénal  ;  à  Mayotte,  ou  elle  affecte  particulièrement  les 
enfants  lymphatiques  et  ceux  qui  ont  subi  de  longues  privations. 
D’après  Grenet,  elle  cesse  habituellement  à  la  puberté.  Sigaud 
l’a  également  rencontrée  au  Brésil,  dans  les  provinces  situées 
au  sud  de  l’Équateur,  et  particulièrementdanscelledeMaranh.ao. 
Des  recherches  ultérieures  permettront  probablement  de  la  re¬ 
trouver  sur  d’autres  points  de  la  zone  torride. 

Nous  venons  de  parcourir  dans  son  entier  le  cadre  des  mala¬ 
dies  endémiques,  tel  que  nous  l’avons  compris  ;  mais  cette 
étude  serait  incomplète,  si  nous  passions  sous  silence  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  qu’on  a  l’babitude  d’y  faire  entrer,  et 
dont  nous  devons  dire  quelques  mots  pour  justifier  le  parti  que 
nous  avons  pris  de  les  en  exclure. 

Nous  les  diviserons  en  trois  catégories  ; 

I.  Affections  qui  se  rattachent  à  des  maladies  non 

endémiques. 

Nous  rangerons  sous  ce  titre  un  certain  nombre  d’états  pa¬ 
thologiques,  qu’on  a  décrit  sous  des  noms  spéciaux,  parce  qu’on 
en  a  méconnu  la  nature,  et  qui  se  rapportent  à  des  maladies 
que  l’on  retrouve  partout.  Telles  sont  : 

1°  La  gale  bédouine  et  la  gale  des  Illinois,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  le  lichen  tropicus,  les  bourbouilles  de  nos  colonies. 
Cette  éruption  s’observe  dans  tous  les  pays  chauds.  Simple¬ 
ment  papuleuse  au  début,  elle  prend  le  caractère  eczémateux 
sous  l’influence  de  la  malpropreté,  de  l’action  des  ongles  et  de 
la  médication  irritante  qu’on  lui  oppose  souvent. 

2'^  Le  ringworm  de  Londres,  auquel  Ozanam  consacre  un 
chapitre  spécial,  et  qu’il  dit  endémique  à  Londres  et  à  la 
Guyane,  est  un  herpès  tonsurans  et  rien  de  plus. 

O  La  fégarite  d'Espagne ,  que  le  même  auteur  considère 
comme  une  maladie  particulière  à  ce  pays,  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1^10,  à  Madrid  et  à  Tolède,  parle  docteur 
Montgarni,  chez  des  soldats  français  provenant  du  dépôt  du 
Letiro.Il  est  évident  (jue  ce  médecin  n’a  eu  sous  les  yeux  qu’une 
épidémie  de  sloinatïte  ulcero-membraneuse,  comme  celle  qu’on 
observe  tous  les  jours  dans  les  casernes  et  à  bord  des  bâtimenis. 


337 


ÉTUDE  SYNTHÉTIQUE  SUR  LES  MALADIES  ENDÉMIQUES. 

4°  Le  labri  sulcium  d’Islande  ou  chéilocace,  que  les  Anglais 
désignent  sous  le  nom  de  moutJis  canker  (chancre  de  la  bou¬ 
che),  nous  paraît  également  se  rapporter  à  la  même  maladie. 
Cette  affection  décrite  par  Boot,  et  que  Mercuriali  et  Bonnet 
mentionnent  également,  s’observe  fréquemment,  en  Angleterre 
et  en  Islande,  chez  les  enfants  de  4  à  5  ans.  D’après  leurs  des¬ 
criptions,  on  n’est  disposé  à  y  voir  qu’une  stomatite  ulcéreuse 
développée  chez  des  enfants  scrofuleux  et  cachectiques,  et  rien 
ne  nous  semble  autoriser  son  admission,  dans  le  cadre  des  ma¬ 
ladies  endémiques. 

5°  La  nome  de  Suède  est  dans  le  même  cas.  Comme  le  lahri 
sulcium^  elle  s’observe  surtout  chez  les  enfants  et  dans  les  clas¬ 
ses  les  plus  pauvres  de  la  société.  Elle  consiste  en  une  stomatite 
gangréneuse  survenant  chez  des  sujets  épuisés,  et  se  terminant 
rapidement  par  la  mort.  La  tuméfaction  du  visage,  l’enflure  et 
le  refroidissement  des  extrémités,  la  fréquence  des  épistaxis,  la 
prostration  dont  elle  s’accompagne,  rapprochent  cette  affection 
du  scorbut,  avec  lequel  il  seraitpeut-être  permis  de  la’ confondre. 

II.  Maladies  sur  le  compte  desquelles  la  science  n'est 

pas  fixée. 

A  cette  catégorie  se  rapporte  un  certain  nombre  d’états 
pathologiques  mal  définis,  et  dont  il  est  impossible  de  se  faire 
une  idée  suffisamment  nette,  parce  que  les  renseignements  que 
nous  possédons  à  leur  égard  sont  trop  incomplets,  leurs  des¬ 
criptions  trop  obscures,  pour  qu’on  puisse  savoir  à  quoi  s’en 
tenir  sur  leur  compte.  Tels  sont  : 

V  La  pinta  du  Mexique.,  désignée  également  sous  le  nom  de 
mal  de  los  pintos,  de  Quiricua,  de  Tinna,  estime  maladie  de 
la  peau  qui  paraît  particulière  au  Mexique.  On  l’observe  princi¬ 
palement  à  la  côte  ouest,  et  depuis  celte  côte  en  marchant  vers 
l’est,  jusqu’à  TÉtat  de  Tahasco.  Ileller  l’a  trouvée  sur  les  bords 
du  GrijalvaE  Elle  n’a  pas  été  signalée  à  la  côte  est,  ni  sur  le 
plateau  central. 

D’après  la  description  de  Mac-Clellan%  elle  est  caractérisée 
par  des  taches  qui  se  montrent  autour  des  yeux,  sur  la  poitrine 
elles  extrémités.  Leur  couleur  est  d’abord  d’un  blond  jaunâtre- 
clair,  puis  elles  tournent  au  bleu,  et  finissent  en  s’étendant  par 

*  Ileller,  Wiener  Akademie  Berichte,  1848,  n®  o,  122, 

^  Mac-Clellan,  Calcutta  med.  Transactions.  YI,  62, 

ARCii.  DE  MÉD.  NAv.  —  Avrll-Maî-Jula  1871. 
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devenir  tout  à  fait  noires,  ce  qui  donne  au  malade  l’aspect  d’un 
nè^re.  La  peau  qui  les  supporte  devient  raboteuse,  ecailleuse  et 
tellement  irritable,  qu’elle  s’excorie  au  plus  léger  contact,  et  se 
couvre  d’ulcères  sordides  et  d’une  odeur  tellement  repoussante, 
qu’on  reconnaît  à  distance  un  malade  atteint  de  la  pinta.  Müh- 
Icnpfordt^  et  Müllcr^  en  ont  décrit  deux  formes,  dont  l’une  se 
rapporte  au  pityriasis^  et  l’autre  à  Vichthyose.  Rayer  la  range 
parmi  les  décolorations  endémiques^.  Nous  sommes  disposés  à 
croire  qu’on  a  décrit  sous  ce  nom  îles  états  pathologiques  dif¬ 
férents,  des  cas  de  chloasma.^  de  vitiligo.,  de  lèpre  surtout.  Ce 
sujet  qui  n’est  pas  sans  intérêt  appelle  de  nouvelles  recherches. 
Il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  nombreux  travaux  dont  les 
maladies  du  Mexique  ont  été  l’objet  de  la  part  des  médecins  de 
l’armée  et  de  la  marine  pendant  le  cours  de  la  dernière  expédi¬ 
tion.  Cependant,  à  la  séance  du  7  mai  1867,  le  baron  Larrey  a 
présentéà  l’Académie  de  médecine,  un  rapport  sur  un  travail  du 
docteur  Chassin,  sur  iepinto;  mais  ce  rapport  n’a  pas  été  publié. 

2®  Las  ver ug as  du  Pérou.,  décrite  par  Tschudi%  Smith®  et 
Oriosola®.  D’après  ces  observateurs,  elle  est  endémique  sur  le 
penchant  occidental  des  Cordillères,  dans  les  hautes  vallées  et 
les  gorges  exposées  aux  brusques  changements  de  température. 
A  la  côte  on  n’en  observe  que  des  cas  transportés.  Elle  est  incon¬ 
nue  sur  le  versant  oriental  des  Andes,  ainsi  qu’au  Chili  et  dans 
la  Colombie.  Son  foyer  principal  est  le  bourg  de  Santa-ülaya, 
dans  la  province  de  Huarachiri.  Elle  n’a  encore  été  rencontrée 
qu’au  Pérou.  La  plus  grande  obscurité  enveloppe  tout  ce  qui  a 
trait  à  cette  maladie,  et  comme  le  fait  observer  Le  Roy  de  Méri- 
court,  les  renseignements  que  nous  possédons  sont  tellement 
extraordinaires,  que  c’est  une  étude  à  refaire  en  entier.  On  a 
très-probablement  englobé  sous  cette  dénomination  les  maladies 
les  plus  diverses.  On  entrevoit,  à  travers  le  vague  des  descrip¬ 
tions,  des  syphilides,  des  cas  de  moUuscum,  de  kélo'ide,  de  lèpre^ 
de  variole  hémorrhagique,  etc.  Les  médecins  de  la  marine,  que 

*  Mühlenpfovdt,  Fersuc/i  ehier  Schilderimg  der  Repuhlik  Mexico.  Stuttgart^ 
1844. 1,  353. 

^  Millier,  Deutsche  Klinik,  1847  ;  Monatsblatter  fur  Statistik,  n®  6,  43. 

^  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2®  édilion.  Paris,  1855,  t.  lîl,  p.  896. 

Tscliudi,  Archiv  fur  physioL  lleilkunde,  1845^  578  et  Oesterr.  mediz.  Wo¬ 
chenschrift.  1846,  505. 

3  Smiih,  Edinburgh  medical  and  sur  g  ic  al  Journal,  vol.  LYIII,  p.  67. 

6  Oriosola,  Gaz.  medica  di  Lima.  Avril  1858  ;  Medical  Times  and  Gazette, 
I.ondoo,  septembre  1858,  p.  280. 
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la  navigation  a  conduits  dans  ces  parages,  ont  fait  de  vaines 
tentatives  pour  débrouiller  ce  chaos.  Pendant  ces  dernières  an¬ 
nées,  le  docteur  Marc,  médecin  principal  de  la  station  des  mers 
du  Sud,  et  Layet,  médecin  de  première  classe,  ont  profité  de 
leur  long  séjour  au  Pérou  pour  se  mettre  à  la  recherche  des 
verugas.  Ils  n’ont  pu  en  voir  un  seul  cas,  et  parmi  les  médecins 
du  pays,  un  seul  prétendait  en  avoir  observé  deux,  mais  sans 
pouvoir  fournir  de  renseignements  positifs  sur  la  nature  de  la 
maladie  qu’il  avait  eue  sous  les  yeux.  La  bibliothèque  de  Lima 
renferme  deux  thèses  sur  ce  sujet  ;  la  plus  récente  est  de  1820  ; 
on  n’y  Irouve  rien  de  concluant.  Le  seul  fait  qui  paraisse  incon¬ 
testable  est  déjà  vieux  de  4  siècles.  11  est  relatif  au  petit  corps 
d’armée  avec  lequel  François  Pizarre  traversa  l’Amérique  du 
Sud  en  1515.  Sur  700  hommes  qui  le  composaient,  il  en  mou¬ 
rut,  dit-on,  plus  du  quart  à  la  suite  àliémorrhagi es  causées  par 
des  plaies  gangréneuses, 

O®  Le  Bicho  du  Brésil  est  une  sorte  de  gangrène  du  rec¬ 
tum  que  Pison  a  décrit  le  premier,  en  1648.  Le  Blond,  dans 
ses  observations  sur  les  maladies  des  tropiques  la  mentionne 
également,  et  Sigaud^  qui  dit  en  avoir  observé  quatre  cas,  n’a 
rien  ajouté  à  ce  qu’en  avaient  dit  les  médecins  portugais^  Leurs 
descriptions  peuvent  s’appliquer  d’une  part  à  des  hémorrhoïdes 
sphacélées,  de  l’autre  à  des  cas  de  dysenterie  gangréneuse. 
C’est  toutefois  à  cette  dernière  affection  que  le  bicho  paraît  sur¬ 
tout  se  rapporter. 

4®  Tara  de  Sibérie.  Gmelin  est  le  seul  auteur  qui  en 
ait  parlé.  Il  dit  l’avoir  observé  dans  la  ville  de  Tara  et  sur  les 
bords  du  fleuve  Irtisch.  C’est,  dit-il,  une  maladie  épidémique 
contagieuse  et  qui  se  transmet  même  aux  animaux.  Sa  descrip¬ 
tion,  que  tous  les  auteurs  ont  reproduite,  est  tellement  vague 
et  si  concise,  qu’il  est  impossible  de  savoir  quelle  est  l’affection 
qu’il  a  rencontrée.  Rayer  ^  range  le  tara  dans  le  groupe  des  tu¬ 
meurs  endémiques  à  côté  du  bouton  TAlep,  avec  lequel  il  n’olfre 
pas  la  moindre  analogie. 

5°  Waren  de  Westplialie.  Ozanam,  Rayer,  Boudin  ont  re¬ 
produit  dans  des  termes  identiques  la  description  que  Henry  de 
Bra  a  faite  de  cette  maladie  à  une  époque  qu’aucun  d’eux  n’in¬ 
dique.  L’auteur  la  dit  héréditaire  dans  plusieurs  familles.  Il  est 

1  Sigaud,  Du  climat  et  des  maladies  du  Brésil,  Paris  1844,  gr.  in-8®. 

2  Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2®  édition.  Paris,  1835,  t.  II,  p.  847i 
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impossible  de  s’en  faire  une  idée  exacte  d’après  des  indications 
aussi  sommaires,  mais  comme  elle  a  disparu  depuis  longtemps, 
elle  ne  peut  plus  offrir  qu’un  intérêt  historique,  et  le  mieux  est 
de  ne  plus  s’en  occuper. 

6°  Senki  du  Japon,  Cette  maladie  n  est  connue  que  par 
la  description  de  Kæmpfer,  qui  remonte  à  1715,  et  qui  n’est 
ni  plus  détaillée,  ni  plus  claire  que  les  précédentes.  Il  y  est  ques¬ 
tion  de  coliques,  de  spasmes  très-douloureux  dans  les  muscles 
du  ventre,  de  tumeurs  éparses  sur  tout  le  corps,  d’un  engorge¬ 
ment  prodigieux  des  sourcils  chez  les  hommes,  et  chez  les 
femmes  d’un  amas  considérable  de  gros  tubercules  aux  grandes 
lèvres.  Ne  serait-ce  pas  des  cas  de  lèpre  que  Kæmpfer  aurait 
pris  pour  une  maladie  particulière?  A-t-il  confondu  et  réuni 
sous  un  même  nom  des  affections  différentes?  Il  est  difficile  de 
le  savoir.  Toujours  est-il  que  les  maladies  du  Japon  ont  été  de¬ 
puis  quelques  années  l’objet  de  nombreux  travaux  de  la  partdes 
médecins  de  la  marine  et  qu’il  n’y  est  pas  fait  mention  du  Senki. 


III.  Maladies  qu'il  ny  a  pas  lieu  de  maintenir  dans  le  cadre 

nosologique. 

Enfin,  nous  rangerons  dans  cette  dernière  catégorie  trois 
névroses  prétendues  qui  figurent  partout  au  nombre  des  endé¬ 
mies  et  dont  l’existence,  comme  individualité  morbide,  ne  repose 
que  sur  des  erreurs  de  diagnostic  ou  des  préjugés  populaires. 

1°  Calenture.  Cette  sorte  de  délire  furieux  auquel  les  na¬ 
vigateurs  sont  dit-on  sujets  sous  la  zone  torride,  et  que  carac¬ 
térise  un  désir  irrésistible  de  se  jeter  à  la  mer,  n’a  été  observé 
que  par  trois  médecins  de  la  marine,  Stubbes,  Oliver  et  Beisser  A 
Le  Roy  de  Méricourt  a  démontré  que  dans  le  très-petit  nombre 
d  observations  qu  ils  ont  rapportées,  ces  auteurs  s’étaient  un 
peu  laissés  aller  à  leur  imagination  et  qu’ils  n’avaient  proba¬ 
blement  eu  sous  les  yeux  que  des  cas  d’insolation,  de  méningite 
ou  de  fièvre  pernicieuse^.  Il  conclut  qu’il  n’existe  pas  d’indivi¬ 
dualité  morbide  qui  puisse  justifier  le  maintien  de  la  calenture 
dans  le  cadre  nosologique.  Barrallier*  arrive  également  à  nier 

’  Beisser,  Thèse  du  doctorat.  1832. 

^  Le  Roy  de  Méricourt,  Archives  générales  de  médecine.  Août  1857. 

arrallier,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prcitigues 
t.  VI,  p.  93,  article  Calenture.  ^  r  i  ^ 
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Texistence  de  cette  maladie,  et  nous  partageons  complètement 
leur  opinion. 

2®  Le  Tigretier  ou  chorée  (V Abyssinie  est  exactement  dans  le 
même  cas.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  parlé  n'ont  fait  que  re¬ 
produire  le  récit  romanesque  de  l’aventurier  Pearce,  qui  s’est 
trouvé  en  présence  d’un  cas  de  monomanie  religieuse.  Cette 
forme  de  folie  n’est  pas  rare  chez  les  Abyssiniennes  qui  sont 
également  très-sujettes  à  l’hystérie.  Courbon  dans  son  voyage 
à  risthme  de  Suez,  sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge  et  en  Abys¬ 
sinie,  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur  le  tigretier.  Elles 
l’ont  conduit  aux  mêmes  résultats  que  Le  Roy  de  MéricourtS 
elles  l’ont  amené  à  conclure  que  cette  maladie  n’existait  pas. 
Tout  ce  qu  en  a  dit  Pearce  n  est  qu'une  fable ^  et  la  plupart  des 
circonstances  qu'il  a  supposées ,  telles  que  les  bandes  de  musi¬ 
ciens  et  les  bains  froids,  ne  sont  pas  même  réalisables  en  Abys¬ 
sinie^. 

Tarentisme.  On  a  donné  ce  nom,  dit  Rondin  %  à  un 
ensemble  d’accidents  bizarres  qui  selon  quelques  auteurs,  se¬ 
raient  produits  par  la  morsure  de  la  tarentule,  espèce  particu¬ 
lière  d’araignée  commune  dans  plusieurs  parties  de  l’Italie  et 
spécialement  dans  la  Fouille.  Vers  la  fm  du  quinzième  siècle, 
cette  maladie  se  répandit  sous  forme  épidémique  dans  presque 
toute  l’Italie,  et  atteignit  son  plus  haut  degré  au  dix-septième 
siècle. 

Les  cas  de  tarentisme  qu’on  observe  actuellement  ne  sont 
que  des  accès  pernicieux  à  forme  délirante  ou  comateuse,  dont 
les  habitants  méconnaissent  la  cause  et  qu’ils  attribuent  sans 
raison  à  la  piqûre  de  la  tarentule.  En  faisant  danser  les  malades 
au  son  du  violon  et  de  la  cornemuse,  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent 
épuisés  de  fatigue,  ils  espèrent  éliminer  le  poison  en  provo¬ 
quant  une  transpiration  abondante  ;  ils  se  bornent  en  réalité  à 
hâter  l’apparition  du  stade  de  sueur,  et  la  fin  de  l’accès,  qui  en 
est  la  conséquence,  semble  justifier  leur  théorie  et  entretient 
leur  erreur. 

Les  épidémies  de  tarentisme  du  quinzième  et  du  dix-sep- 

'  Archiver  générales  de  médecine,  t.  XII,  2®  série,  page  129. 

-  A.  Courbon,  Observations  topographiques  et  médicales  recueillies  dans  un 
voyage  à  Visthme  de  Suez ,  sur  le  littoral  de  la  mer  Bouge  et  en  Abyssinie. 
Thèse.  Paris,  1861. 

^  Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique  médicales.  Vsec'is,  1857. 
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tième  siècle  se  rattachent  à  l’histoire  de  ces  névroses  convul¬ 
sives  du  moyen  âge,  qui  ont  donné  jadis,  comme  le  dit  An- 
glada,  le  spectacle  navrant  de  toutes  les  défaillances  delà  raison 
humaine.  La  croyance  à  la  morsure  d’une  araignée  ou  d’un 
scorpion  n’était  qu’un  signe  de  plus  de  cette  perversion  intel¬ 
lectuelle.  La  morsure  de  la  tarentule  y  était  aussi  étrangère 
qu’elle  l’est  encore  aujourd’hui  aux  prétendus  cas  de  taren- 
tisme  qu’on  observe  dans  la  Fouille.  Des  expériences  complè¬ 
tement  négatives  faites  tout  récemment  en  Italie,  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard. 


Arrivés  au  terme  de  cette  longue  revue  dont  nous  ne  nous 
dissimulons  pas  l’aridité,  si  nous  jetons  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  toutes  ces  maladies  si  différentes  de  nature,  de  gra¬ 
vité,  de  provenance  et  de  climat,  il  est  un  fait  général  qui  nous 
frappe,  et  que  les  développements  qui  précèdent  étaient  des¬ 
tinés  à  mettre  en  lumière.  En  insistant,  comme  nous  l’avons 
fait  sur  les  questions  d’étiologie,  nous  n’avions  pas  seulement 
pour  but  de  justifier  une  classification  nouvelle  basée  sur  cette 
considération,  nous  espérions  de  plus,  en  faire  sortir  une  con¬ 
clusion  pratique  dont  l’importance  ne  peut  échapper  à  personne 
et  que  nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  formuler. 

Il  est  un  lien  commun  qui  réunit  ces  individualités  morbides 
si  diverses  et  qui  tient  à  leur  nature  même,  c’est  que  les  causes 
qui  les  ont  fait  naître  et  qui  les  entretiennent  ne  sont  pas  du 
nombre  de  celles  qu’il  faut  se  résigner  à  subir,  qu’elles  sont 
accessibles  aux  moyens  d’action  dont  l’humanité  dispose  et  qu’il 
est  permis  d’entrevoir  une  époque  où  elle  pourra  s’en  affran¬ 
chir.  Quand  nous  parlons  de  maladies  dont  la  disparition  peut 
être  espérée,  nous  ne  voulons  pas  dire  qu’un  jour  viendra  où 
le  monde  entier  n’en  offrira  plus  de  traces,  notre  optimisme  ne 
va  pas  jusque  dà.  Les  espèces  animales  sont  impérissables  et  tous 
les  efforts  de  l’homme  n’en  ont  pas  encore  détruit  complètement 
une  seule,  mais  il  est  parvenu  à  réduire  celles  qui  lui  sont  nuisibles 
à  des  proportions  telles,  qu’elles  ne  sont  plus  un  danger  pour 
lui.  Il  est  en  droit  de  concevoir  les  mêmes  espérances  à  l’égard 
des  espèces  morbides.  Le  passé,  sous  ce  rapport  lui  est  garant 
de  l  avenir.  Les  endémies  infectieuses  ont  déjà  rétréci  notable¬ 
ment  leurs  domaines  :  leurs  principaux  foyers  subsisteront  sans 
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doute  bien  longtemps  encore,  et  le  moment  n’est  pas  venu  où 
il  sera  permis  de  songer  à  assainir  les  immenses  marais  des 
régions  intertropicales,  à  canaliser  remboucliure  de  leurs 
grands  fleuves,  à  rendre  à  la  culture  ces  vastes  terrains  d’alluvion 
qui  en  défendent  l’approche,  mais  quand  il  ne  s’agit  que  de 
vaincre  des  obstacles  matériels,  il  n’est  pas  possible  d’assigner 
des  bornes  à  la  puissance  humaine.  Grâce  aux  conquêtes  de 
l’industrie,  des  entreprises  que  nos  pères  auraient  considérées 
comme  insensées  se  réalisent  aujourd’hui  presque  sans  effort. 
Il  n’est  pas  plus  difficile  de  dessécher  des  marécages  que  de 
réunir  deux  mers  ou  de  passer  sous  les  Alpes;  mais  il  faut,  pour 
le  tenter,  que  l’importance  du  but  soit  à  la  hauteur  des  sacri¬ 
fices  qu’il  exige,  et  l’intérêt  qui  s’attache  aux  questions  de  cette 
nature  ne  frappe  pas  assez  fortement  les  yeux,  les  moyens  d’ac¬ 
tion  n’ont  pas  acquis  une  perfection  suffisante  pour  qu’il  faille 
encore  y  songer.  C'est  la  part  de  l’avenir,  et  c’est  quelque 
chose  déjà  que  d’avoir  indiqué  les  moyens  d’atténuer  un  mal 
dont  on  ne  peut  de  nos  jours  attaquer  le  principe.  C’est  ce  qu’a 
fait  l’hygiène  en  signalant  les  causes  des  maladies  infectieuses. 
Il  lui  est  plus  facile  de  garantir  les  populations  contre  les  endé¬ 
mies  dues  à  des  intoxications  alimentaires.  L’amélioration  des 
cultures,  une  surveillance  plus  éclairée,  des  mesures  de  police 
mieux  entendues,  suffiront  sans  doute  pour  les  prévenir. 

Il  est  inutile  de  rappeler  tout  ce  qui  a  déjà  été  fait  dans  ce 
sens.  Les  maladies  virulentes,  les  affections  parasitaires  sont 
encore  plus  accessibles  aux  elforts  de  fhygiène.  Quant  aux  en¬ 
démies  dont  la  cause  nous  a  échappé  jusqu’ici,  il  s’agit  d’abord 
de  la  découvrir,  et  c’est  une  espérance  qui  n’a  rien  de  téméraire. 

Nous  sommes  loin  de  prétendre  que  tous  ces  résultats  soient 
faciles  à  atteindre;  nous  ne  songeons  pas  à  assigner  une  durée 
à  une  œuvre  de  perfectionnement  qui  demandera  probablement 
des  siècles  pour  s’accomplir  :  nous  avons  tenu  seulement  à  tirer 
de  notre  travail  un  enseignement  pratique,  en  montrant  que  la 
question  d’étiologie  domine  f  étude  des  maladies  endémiques  et 
c^u’elle  est  plus  avancée  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
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CHAPITRE  IV 


Observations  et  réflexions  sur  les  maladies  de  la  poitrine. 


I 

MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  GROS  VAISSEAUX 

«  Je  crois  que  nous  avons  deux  écueils  également  à 
craindre,  celui  de  trop  particulariser  et  celui  de  trop 
généraliser.  Le  second  mène,  autant  que  le  premier, 
à  de  faux  résultats.»  (Bichat,  Anat.  gén.) 

«  Combien  n’ai-je  pas  vu  au  lit  des  malades  émettre 
de  faux  diagnostics,  les  uns  accusant  le  foie,  l'estomac 
d’être  malades,  lorsque  la  poitrine  était  attaquée,  et, 
réciproquement,  les  autres,  prenant  pour  toute  es¬ 
pèce  d’hydropisie ,  pour  l’asthme,  etc.,  une  maladie 
du  cœur.  »  (Gorvisart,  Essai  sur  les  maladies  du 
cœur.) 

Sans  doute  celte  dernière  épigraphe  a  perdu  aujourd’hui 
de  sa  portée  parmi  la  grande  majorité  des  médecins  auxquels 
s’adressait  le  reproche  de  Gorvisart.  Les  travaux  si  justement 
célèbres  de  ce  grand  clinicien,  les  immortelles  découvertes 
de  M.  Bouillaud  sur  les  maladies  du  cœur,  semblaient,  en  la 
vulgarisant,  avoir  fixé  la  science  de  ces  maladies.  Cependant 
les  recherches  d’étiologie  et  surtout  l’investigation  aussi  pa¬ 
tiente  que  perspicace  de  l’école  histologique,  ont,  de  nos  jours, 
agrandi  le  domaine  de  cette  étude,  tout  en  portant  la  lumière 
jusque  dans  les  replis  les  plus  obscurs  de  la  question.  En  effet, 
entrevus  seulement  par  Gorvisart,  défectueusement  envisagés 

1  Voy.  Archives  de  médecine  navale,  t.  XIV,  p.  47-93. 
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SOUS  certains  rapports  par  M.  Bouillaud,  le  mécanisme  et  les 
causes  intimes  des  processus  pathologiques  du  cœur  n’ont  été 
clairement  mis  dans  toute  leur  évidence,  quant  à  leur  filiation, 
leur  début  et  leurs  conséquences  que  par  la  sagace  interpré¬ 
tation  des  médecins  de  notre  époque. 

De  plus,  la  partie  séméiologique  a  atteint,  dans  sa  forme  des¬ 
criptive  et  dans  le  diagnostic,  une  précision  et  une  perfection 
inconnues  jusqu’ici.  Non-seulement  notre  oreille,  plus  savam¬ 
ment  exercée,  sait  mieux  saisir  et  démêler  les  plaintes  et  les 
cris  quelquefois  confus  de  l’organe  souffrant  ;  mais  encore  ce 
que  nos  devanciers  ne  pouvaient  souvent  prendre  que  comme 
un  bégayement  difficile  à  interpréter ,  nous  pouvons  aujour¬ 
d’hui  le  lire  de  nos  propres  yeux,  grâce  à  d’ingénieux  procédés 
mécaniques  (instruments  de  M.  Marey)  qui  ont  forcé  le  cœur 
à  écrire  lui-même  la  formule  de  son  jeu  fonctionnel  tant  phy¬ 
siologique  que  morbide. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  degré  de  ces  perfectionnements  théori¬ 
ques,  bien  des  difficultés  de  pratique  exigeront  encore  de  longs 
et  laborieux  efforts  pour  être  vaincues.  Or  rien  n’est  plus  pro¬ 
pre,  du  moins  l’avons-nous  pensé,  à  guider  ici  les  débutants 
que  la  relation  détaillée  et  la  comparaison  entre  eux  de  quel¬ 
ques  exemples  bien  tranchés,  soit  simples,  soit  compliqués  des 
affections  cardiaques. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  à  quoi  bon  tant  de  peine?  pour¬ 
quoi  cette  stérile  satisfaction  si  péniblement  acquise?  Voyez  la 
vanité  ou  du  moins  le  peu  d’utilité  du  résultat  !  Corvisart  lui- 
même  n’a-t-il  pas  imprimé  le  sceau  de  la  triste  fatalité  au  fron¬ 
tispice  de  son  beau  livre  sur  les  maladies  du  cœur?  Nous  n’i¬ 
gnorons  pas  que  les  impérissables  travaux  des  Corvisart,  des 
Laennec,  des  Bouillaud  n’ont  été  exempts  ni  de  détracteurs,  ni 
d’indifférents  ,  ni  de  perfides  interprélateurs.  Mais  fuyons  ces 
malsaines  insinuations  si  nous  voulons  nous  épargner  de  cruels 
embarras  dans  notre  noble  carrière.  Car,  non-seulement  dans 
la  pratique  de  son  art  le  médecin  est  journellement  appelé  à 
prononcer  catégoriquement  sur  le  degré  de  gravité,  sur  l’issue 
probable  et  les  conséquences  des  maladies  du  cœur  que  son 
devoir  professionnel  lui  ordonne  en  outre  de  parfaitement  con¬ 
naître  pour  les  bien  traiter  ;  mais  de  plus,  nous,  médecins  du 
nombreux  personnel  si  intéressant  du  département  de  la  Ma¬ 
rine,  nous  avons  reçu  la  mission  sacrée  de  remplir,  dans  toutes 
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les  conditions  du  service  et  sous  tous  les  climats,  le  rôle  d'ar- 
bilre  équitable,  c’est-à-dire  éclairé,  dans  toutes  les  questions 
relatives  au  recrutement  du  personnel  de  la  flotte  et  à  la  déli¬ 
vrance  des  congés  de  réforme  et  de  convalescence. 

Or  ce  n’est  que  par  une  longue  habitude  des  maladies  du  cœur 
que  nous  arriverons  à  porter  une  décision  facile,  heureuse  et 
juste,  lorsqu’elle  nous  est  demandée.  Examinons  donc  de  bonne 
heure,  touchons,  mesurons,  avec  soin,  cette  merveilleuse  ma- 
hine  quis’appelle  le  cœur,  penchons-nous  sans  cesse  pour  écouter 
et  son  rhythme  harmonieux  à  l’état  normal,  et  ses  notes  discor¬ 
dantes  à  l’état  pathologique.  C’est  à  ce  prix,  c’est  en  nous  familia¬ 
risant  avec  les  méthodes  qui  permettent  d’interroger  le  cœur, 
comme  les  autres  organes,  que  nous  arriverons  au  but  désiré, 
c’est-à-dire,  à  ne  commettre  en  fait  d’erreur  que  cette  part, 
toujours  trop  large  il  est  vrai,  qui  est  dans  la  nature  des  cho¬ 
ses  humaines.  Le  bénéfice  d’un  exercice  et  d’une  discipline 
indispensables  pour  former  l’éducation  médicale  des  sens,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Corvisart,  ce  bénéfice  dût-il  être  le  seul 
salaire  de  notre  peine  et  de  nos  études,  que  nous  devrions  en¬ 
core  nous  en  estimer  très-heureux.  Mais  loin  de  là,  nous  avons 
prouvé  amplement  qu’il  n’en  était  point  ainsi.  Que  sera-ce 
enfin  si  nous  rélléchissons  sur  le  vrai  sens  et  la  portée  des  pa¬ 
roles  de  Corvisart  touchant  l’incurabilité  des  affections  du 
cœur  ?  Sans  nul  doute  le  résultat  du  traitement  de  la  maladie 
.  tout  à  fait  confirmée  et  avancée  est  affligeant  :  mais  n’est-ce  pas 
précisément  là,  souvent  du  moins,  le  fruit  amer  de  l’incurie  et 
de  la  négligence  que  l’on  apporte  à  ne  pas  se  hâter  d’enrayer, 
de  bonne  heure,  l’évolution  morbide?  C’est  donc  ici,  plus  que 
partout  ailleurs,  qu’il  faut,  dans  l’intérêt  du  succès,  surprendre 
et  saisir  le  mal  dès  son  début,  pour  lui  opposer  l’adage  :  prin- 
cïpïïs  obsta,  et  le  tarir  dans  sa  source  même. 

Et  puis,  en  creusant  plus  profondément  la  question  des  dé¬ 
sordres  pathologiques  du  cœur,  comment  ne  pas  être  frappé  de 
i  importance  de  ces  désordres  comme  de  ceux  qu’ils  répètent 
sur  tout  le  reste  de  la  machine  de  notre  économie  ?  Le  cœur  est 

le  grand  ressort  de  cette  machine,  a  dit  éloquemment  Cor¬ 
visart. 

Premièrement  c’est  un  muscle  puissant  doué  d’une  texture 
et  d  une  fonction  jusqu’à  un  certain  point  spéciales.  Sans  cesse 
il  lutte  contre  les  lois  de  l’inertie  et  de  la  pesanteur,  pour 
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soulever  le  poids  énorme  d’un  demi-kilogramme  environ  à 
chacune  de  ces  contractions  :  nouveau  Sisyphe ,  chaque  se¬ 
conde  il  accomplit  sa  lourde  tâche  ayant  à  peine  le  temps  de 
se  détendre  pour  recommencer,  la  seconde  suivante,  son  éter¬ 
nel  labeur.  Deuxièmement  c’est  une  infatigable  pompe  aspi¬ 
rante  et  foulante  sans  trêve  occupée  à  pousser  le  fluide  nourri¬ 
cier  jusqu’aux  extrêmes  confins,  jusqu’aux  plus  infimes  élé¬ 
ments  figurés  de  l’organisme.  Le  premier  {prhmm  movens, 
Haller),  il  symbolise  la  vie  sous  la  forme  du  mouvement  qui  ap¬ 
paraît  en  lui  dès  l’aurore  de  Tcxistence,  bien  avant  la  manifes¬ 
tation  du  système  nerveux,  au  milieu  du  silence  de  l’agrégat 
organique  encore  plongé  dans  le  mutisme  et  l’immobilité,  du 
moins  apparents.  Le  dernier  {ultimim  moriens),  il  agit  et  il 
veille  jusqu’au  terme  ultime  de  la  vie  dont  il  clôt  véritablement 
la  scène  en  restant  immobile.  Durant  toute  cette  période,  ma¬ 
niant  et  remaniant  les  matériaux  de  l’organisme  dont  il  change 
incessamment  la  trame,  il  ne  connaît  jamais  le  repos,  du  moins 
à  la  façon  des  autres  organes.  Calculez  la  quantité  de  chaleur 
qu’il  convertit  en  force  et  dépense  en  mouvement  ;  le  volume, 
les  innombrables  flots  de  sang  qu’il  pousse  devant  lui  ;  suppu¬ 
tez  le  nombre  des  battements  qu’il  frappe  (plus  de  deux  mil¬ 
liards,  Corvisart),  et  voyez  ensuite  si  la  somme  des  maladies 
qu’il  présente  est  proportionnelle  à  l’importance  et  à  l’activité 
étonnante  de  la  fonction  qu’il  remplit,  durant  toute  cette  lon¬ 
gue  et  pénible  carrière. 

Troisièmement  le  cœur  est  attaché  au  reste  de  la  machine 
humaine  par  des  liens  d’une  solidarité  qui  est  souvent  à  sa 
charge.  Il  reçoit  le  contre-coup  des  troubles  des  principaux  or¬ 
ganes,  et  particulièrement  des  poumons,  des  reins,  du  foie,  etc. 
Il  a  placés  sous  sa  dépendance  les  innombrables  tuyaux 
et  réseaux  sanguinifères  et  les  organes  sanguinipares  qui 
réagissent  incessamment  sur  lui  comme  sur  leur  centre.  Le 
liquide  sanguin  lui-même  qui  sert  à  réparer  ses  forces  ma¬ 
térielles,  avec  lequel  il  est  en  contact  perpétuel,  et  d’où  il 
puise  peut-être  une  partie  du  stimulus  qui  l’anime,  le  sang, 
par  la  dépravation  de  sa  crase,  par  ses  vices  de  quantité  et  de 
qualité,  ne  contribue  pas  peu  à  troubler  profondément  la  tex¬ 
ture  et  le  jeu  de  l'organe  central  de  la  circulation.  Mais  c’est 
surtout  du  système  nerveux  que  le  cœur  est  véritablement  un 
organe  solidaire.  Affranchi,  aux  premiers  moments  de  son 


548 


J.  MAHE. 


existence  autonome,  de  l'empire  des  centres  nerveux,  il  en  su¬ 
bit  insensiblement  la  puissance  à  mesure  de  l’évolution  orga¬ 
nique;  il  se  fait  entre  ces  organes  un  échange  indispensable  à 
la  vie  dont  ils  constituent  comme  les  deux  pôles,  qui  sont  sans 
cesse  mis  en  communication  par  la  double  voie  des  nerfs  et  des 
artères.  Entre  ces  pôles,  si  l’on  veut,  et  sous  l’influence  du 
perpétuel  conflit  du  sang  et  de  la  cellule  nerveuse,  se  fait  et  se 
défait  la  trame  organique,  si  bien  que  Ton  pourrait  dire  que  la 
maladie  en  général  n’est  qu’un  trouble  anatomique  ou  fonction¬ 
nel  de  l’élément  nerveux  et  de  l’élément  vasculo-sanguin,  plus, 
d'un  ou  de  plusieurs  groupes  organiques  situés  entre  les  deux. 
Pour  en  finir  avec  l’action  réciproque  du  cœur  et  du  centre  ner¬ 
veux,  il  convient  d'ajouter  que  le  concours^harmonique  des  échan¬ 
ges  et  des  impressions  qu’ils  exercent  l’un  sur  l’autre,  constitue 
le  parfait  équilibre  de  la  santé,  de  même  que  l’écho  de  leurs  trou¬ 
bles  et  de  leurs  orages  se  répercute  de  l'un  sur  l'autre  avec 
une  surprenante  rapidité,  pour  constituer  la  maladie. 

Maintenant  faisons,  par  la  pensée,  la  synthèse  des  conditions 
et  des  causes  sus-mentionnées,  en  un  mot  de  la  pathogénie 
générale  du  cœur  ;  invoquons  la  loi  qui  veut  qu’un  organe  est 
exposé  aux  dérangements  en  raison  de  l’énergie  et  de  la  multi¬ 
plicité  des  fonctions  qu’il  remplit,  et  nous  aurons  pleinement 
justifié  l’étendue  de  ces  préliminaires  sur  les  maladies  du 
cœur. 

Nous  établirons  des  divisions  nécessaires  dans  la  relation  des 
observations  touchant  les  maladies  du  cœur.  Nous  envisage¬ 
rons  :  1°  l’endocardite  en  général;  2“  les  altérations  endocar- 
ditiques  localisées,  les  troubles  et  les  lésions  du  cœur  limités 
aux  orifices  et  valvules  auriculo-ventriculaires  ;  5°  les  mêmes 
affections  portant  sur  les  orifices  artériels  et  principalement 
sur  l’orifice  aortique  ;  4®  les  lésions  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux  complexes  et  qui  ne  peuvent  rentrer,  sous  le  rapport  sé¬ 
méiologique,  dans  aucune  des  catégories  précédentes ,  l’endo- 
péricardite,  etc.  ;  5*^  enfin  les  troubles  et  dérangements  fonc¬ 
tionnels  proprement  dits ,  les  palpitations  nerveuses,  et  tous 
ces  mille  accidents  qui,  partant  des  zones  réflexogènes  de  l’éco¬ 
nomie,  viennent  retentir  sur  le  cœur  et  mettre  en  jeu  son  exquise 
susceptibilité  réactionnelle,  soit  physiologique  soit  morbide. 
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§  —  Affections  de  l’endocarde. 

Pour  ce  qui  est  des  endocardites  aiguës  et  non  limitées, 
en  prenant  pour  base  de  nos  divisions  l’ordre  étiologique, 
nous  n’avons  observé  que  des  endocardites  de  cause  rhu¬ 
matismale,  c’est-à-dire  accompagnées,  précédées  ou  suivies 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  particularité  paraît 
ressortir  de  la  nature  de  notre  personnel  de  malades ,  qui 
est  toujours  plus  ou  moins  uniforme  et  n’offre  pas  ces  diffé¬ 
rences  provenant  des  sexes ,  des  âges,  ni  ces  écarts  consi¬ 
dérables  inhérents  aux  conditions  si  variées  de  la  vie  pu¬ 
blique.  Nous  avons,  en  conséquence,  cru  devoir  renvoyer  la 
description  de  ces  endocardites  à  la  section  dans  laquelle  nous 
traiterons  du  rhumatisme  articulaire,  auquel  elles  sont  si  natu¬ 
rellement  afférentes,  que  certains  auteurs  n’ont  pas  hésité  à  les 
nommer  rhumatisme  cardiaque.  Ainsi  donc  il  ne  nous  a  point 
été  donné  d’observer  d’endocardite  de  cause  septicémique,  de 
cause  puerpérale,  cela  va  sans  dire,  pas  plus  que  d’origine  va¬ 
riolique  ou  éruptive.  Ces  catégories  de  causes  sont  du  ressort  de 
maladies  qui  forment,  dans  nos  hôpitaux,  des  divisions  isolées 
à  raison  de  leur  transmissibilité  si  dangereuse,  et  ne  font  point 
partie  des  cas  qui  alimentent  d’ordinaire  le  bilan  de  nos  salles 
de  clinique  médicale. 

Nous  avons  recueilli  deux  observations  d’endocardite  dite 
ulcéreuse  à  marche  typhoïde.  L’une  ne  nous  a  présenté  que  le 
degré  le  plus  léger,  l’esquisse  pour  ainsi  dire  du  tableau  si  ordi¬ 
nairement  animé  de  celte  affection  :  le  malade  a  guéri  en 
quinze  jours,  ne  conservant  plus  qu’un  peu  de  souffle  anémi¬ 
que  peut'êlre,  obscurcissant  le  bruit  systolique.  La  cause  nous 
a  semblé  devoir  se  rapporter  à  la  fatigue  et  à  l’impression  d’un 
froid  prolongé. 

Quant  à  la  seconde,  elle  est  des  plus  remarquables  ;  elle  a 
eu  d’ailleurs  la  bonne  fortune  d’être  publiée  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris  (1869,  p.  281),  dans  les  comptes  rendus  des 
séances  de  la  Société  de  biologie  (1869,  p.  1),  devant  laquelle 
M.  Charcot  a  fait  la  présentation  des  pièces  anatomiques;  enfin 
elle  est  citée  dans  l’article  si  remarquable  de  M.  Jaccoud  (En¬ 
docardite.,  in  Dict.  de  méd.  et  chir.  pratiques.,  tomeXlIP,  1870). 
Nous  lui  continuerons  donc  les  mêmes  honneurs  en  la  rappor¬ 
tant  ici  tout  au  long. 
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Observ.  I.  —  Plusieurs  attaques  antécédentes  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  subaigu.  —  Anémie  et  prostration  extrêmes.  —  État  typhique  léger.— 
Endocardite  ulcéreuse  avec  anévrysme  des  valvules  aortiques.  —  Mort.  — 
Autopsie. 

M.  V...,  âgé  de  23  ans,  d’une''constitulion  moyenne,  d’un  tempérament  un 
peu  lymphatique,  entre  à  l’hôpital  maritime  de  Brest  (salle  des  officiers),  le 
2  décembre  1868.  Il  a  eu  des  atteintes  réitérées,  depuis  l’âge  de  15  ans,  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  en  France,  soit  aux  colonies  où  il  a  fait  un 
long  séjour.  D'ailleurs  M.  V...  est  né  à  la  Guyane,  Depuis  assez  longtemps  ré¬ 
sidant  en  France,  il  déclare  être  malade  depuis  trois  semaines  environ,  et 
souffrir  d’une  récente  atteinte  de  rhumatisme  et  d’un  malaise  particulier.  La 
maladie  a  débuté  par  une  indisposition  suivie  d’un  mouvement  fihrile  très- 
prononcé;  l’articulation  coxo-fémorale  gauche  s’est  prise  ;  elle  a  été  le  siège 
d’un  gonflement  notable  qui  s’est  accompagné  de  chaleur  et  de  douleurs 
sourdes,  parfois  lancinantes.  Le  genou  droit  a  été  pris  à  son  tour,  puis  les 
deux  malléoles  ;  enfin  la  migration  rhumatismale  a  gagné  l’épaule  droite. 
Douleurs  vives  et  difficulté  extrême  des  mouvements  dans  les  articulations 
précitées.  Anorexie,  langue  sale  et  légèrement  rôtie,  rouge  sur  les  bords  et 
vers  la  pointe.  Fièvre  intense,  pouls  à  11-4  ;  chaleur  moite  et  légère,  trans¬ 
pirations  cutanées  par  intervalles.  Pas  de  dérangement  dans  l’excrétion  im- 
testinale.  Pas  d’albumine  dans  les  urines .  Un  peu  de  dyspnée  :  gêne  à  la 
région  précordiale,  qui  ne  présente  pas  de  déformation  sensible,  mais  où  la 
percussion  dénote  une  matité  plus  étendue  qu’à  l’état  normal.  L’examen  du 
cœur  donne  les  signes  suivants  :  léger  frémissement  de  cet  organe  aux  envi¬ 
rons  de  la  pointe;  la  région  précordiale  amaigrie,  il  est  vrai,  est  violemment 
soulevée  à  chaque  pulsation  cardiaque  ;  souffle  systolique  rude  s'entendant 
partout  ’a  la  région  précordiale,  mais  plus  spécialement  intense  à  la  pointe  et 
à  la  base  ;  souffle  diastolique,  moins  fort,  plus  doux,  comme  filé  et  aspiratif, 
limité  à  la  base,  au  niveau  de  l’orifice  aortique  et  se  propageant  le  long  de 
l’aorte  thoracique.  Bien  du  côté  des  poumons.  Anémie  très-accusée,  pâleur 
remarquable  et  comme  verdâtre  des  téguments,  grande  faiblesse,  faciès  légè¬ 
rement  empreint  d’hébétude  typhique.  Pouls  ample,  mou,  vif,  développé, 
offrant  tous  les  caractères  du  pulsus  celerrimus  de  Corrigan. 

Prescription  :  Bouillon,  limonade  au  citrate  de  magnésie  ;  sulfate  de  qui- 
Dine,  0,50.  Le  soir,  teinture  de  digitale  0,50. 

Le  4  décembre,  même  état.  Potion  avec  extrait  de  quinquina,  4  grammes. 
Le  5  et  le  6,  même  état  Cependant  le  malade  accuse  une  augmentation  de 
la  gêne  à  larégion  précordiale.  On  y  applique  un  large  vésicatoire  volant. 

Le  10,  la  fié  vre  est  de  plus  en  plus  intense  ;  avec  exacerbation  bien  pronon¬ 
cée  vers  le  soir.  Même  état  d’ailleurs  du  cœur.  On  insiste  sur  le  sel  de  qui^ 
nine  et  la  digir,ale. 

Le  H,  légère  épistaxis  pendant  la  journée,  trois  selles  diarrhéiques. 

Le  12,  aspect  typhoïde  très-manifeste,  nausées  et  quelques  vomissements 
bilieux,  la  fièvre  est  violente,  pouls  à  112,  très-développé  ;  léger  ballonne¬ 
ment  du  ventre  ;  pas  de  taches  rosées  ni  d’éruption  sur  le  ventre  ni  le  tronc, 
langue  rouge  sur  les  bords,  chargée,  au  milieu,  d'un  enduit  jaune  verdâtre 
ép.iis.  Anorexie  complète,  insomnie  fébrile  toutes  les  nuits.  Même  prescrip¬ 
tion  que  ci-dessus.  De  plus  on  prescrit  150  gram.  de  vin  de  Malaga,  et  des 
bouillons  à  volonté. 
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Le  15,  on  administre  un  ipéca  (1  gr.  20),  qui  soulage  un  peu  le  malade. 
Depuis  le  14  jusqu'au  19  décembre,  l’état  de  M.  V...,  loin  de  s’améliorer, 
s’aggrave  déplus  en  plus.  A  la  date  du  19,  on  constate  les  mêmes  souffles  et 
le  frémissement  devenus  plus  intenses  encore  qu’au  début  ;  aspect  et  physio¬ 
nomie  typhoïdes  ;  l’amaigrissement  est  considérable.  Subdelirium  pendant  la 
nuit,  pas  de  sommeil,  sueurs  profuses.  Les  articulations  ne  sont  plus  dou¬ 
loureuses,  mais  elles  restent  toujours  très-gonflées  et  tuméfiées.  Progrès 
rapides  de  la  prostration,  le  visage  est  comme  flétri  et  décharné. 

Du  19  au  20,  la  nuit  est  très-mauvaise.  Le  malade  est  pris  de  nausées  et 
de  vomissements  qui  ne  cessent  qu’à  trois  heures  du  matin.  Oppression  ex¬ 
trême,  douleur  très-vive  à  la  région  du  cœur,  sueurs  froides.  L’agonie  com¬ 
mence  et  la  mort  arrive  vers  cinq  heures  du  matin,  le  20  décembre,  c’est-à- 
dire,  le  dix-neuvième  jour  après  l’entrée  à  l’hôpital. 

Autopsie  le  21,  28  heures  après  le  décès. 

Habitude  extérieure.  —  Teinte  très-pâle  des  téguments  extérieurs.  Amai¬ 
grissement  considérable,  émaciation  surtout  de  la  face.  Pas  de  taches  cuta¬ 
nées.  Rigidité  cadavérique  très-peu  prononcée.  La  constitution  semble,  d’a¬ 
près  l’aspect  extérieur,  s’être  normalement  développée. 

Cavité  thoraco-abdominale .  —  L’ouverture  et  l’examen  de  l’abdomen  ne 
donnent  lieu  'a  aucune  remarejue  intéressante.  La  fin  de  filéon,  fendu  dans 
toute  sa  longueur,  montre  l’intégrité  parfaite  des  plaques  de  Peyer  et  l’ab¬ 
sence  d’autres  lésions  de  ce  côté  ;  rien  dans  l’estomac  et  le  gros  intestin.  A 
l’ouverture  du  péricarde,  il  s’écoule  une  petite  quantité  de  sérosité  citrine 
pouvant  aller  à  150  grammes  environ  ;  pas  d’altération  dans  la  séreuse  pé¬ 
ricardique. 

Le  cœur,  extrait  de  la  cavité  thoracique  en  même  temps,  que  les  poumons 
et  les  gros  vaisseaux,  offre  'a  l’œil  nu  un  volume  un  peu  exagéré  eu  égard  à 
Page  du  sujet  :  il  pèse  520  grammes.  Sa  consistance  est  diminuée,  il  est 
mou  et  flasque.  Les  deux  ventricules  contiennent  quelques  caillots  qui  parais¬ 
sent  assez  récents  et  sont  mous.  Cependant  le  ventricule  droit  est  tapissé  de 
plusieurs  caillots  véritahlement  fibrineux,  de  date  récente  aussi,  qui  sont 
comme  enchevêtrés  dans  les  colonnes  charnues.  Un  petit  caillot  mou  existe 
dans  l’infundibulum  et  au  commencement  seulement  de  l’arlère  pulmonaire  ;  il 
ne  remonte  pas  jusque  dans  ses  branches.  L’oreillette  droite  est  remplie  en 
totalité  par  de  gros  caillots  nous  offrant  l’apparence  de  la  gelée  de  groseille  et 
s’échappant  dans  le  ventricule  par  la  plus  légère  pression  qu’r'u  exerce  sur 
l’oreillette.  Aucune  manifestation  morbide  ne  se  remarque  sur  l’endocarde  du 
cœur  droit,  si  ce  n’est  quelques  rugosités  verruqueuses  situées  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  valve  postérieure  de  la  tricuspide. 

Les  parois  des  deux  cavités  ventriculaires  ont  leur  épaisseur  normale 
mais  le  ventricule  gauche  paraît  augmenté  dans  son  diamètre  vertical  et  dans 
sa  capacité  par  suite  d’une  dilatation  commençante  de  sa  cavité.  Il  y  a  une 
légère  hypertrophie  excentrique  de  ce  côté. 

Le  ventricule  gauche  contient  un  petit  caillot  fibrineux  occupant  1  orifice 
mitral.  Mais  les  lésions  caractéristiques  siègent  dans  la  valve  sigmoïde  aorti¬ 
que  qui  est  contiguë,  par  sa  base,  à  la  valve  postérieure  de  la  mitrale.  Le 
pourtour  extérieur  de  cette  valvule  sigmoïde  est  intact,  mais  u  e  large  per¬ 
foration  l’a  détruite  dans  tout  son  centre.  Au-dessous  de  cette  nüvule  se  voit 
une  cavité  irrégulière  et  comme  champignonneuse,  pouvant  adr  ettre  lextre- 
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mité  de  l’index.  Le  fond  de  cette  cavité  est  beaucoup  plus  large  que  l’orifice  ; 
il  mesure  environ  trois  centimètres  en  travers,  et  un  centimètre  et  demi  de 
profondeur.  Vers  la  partie  la  plus  profonde  de  la  cavité,  on  découvre  des  an- 
ractuosités  infundibuliformes  qui  vont  jusqu’à  l’anneau  fibrineux  de  la  val¬ 
vule  mitrale  d’un  côté,  et  de  l’autre  jusqu’à  celui  de  la  sigmoïde  correspon¬ 
dante.  La  paroi  de  la  cavité  qui  regarde  la  valvule  mitrale  est  la  plus  com¬ 
plète  ;  elle  est  épaisse  d’environ  trois  à  quatre  millimètres  :  même  épaisseur 
de  la  paroi  opposée  qui  n’occupe  que  le  tiers  de  la  largeur  de  la  première. Ces 
deux  parois  principales  sont  composées  de  tissus  de  néoformation  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  Le  fond  ou  la  paroi  la  plus  reculée  est  creusé  dans  le  myo¬ 
carde  lui-même  qui  a  été  détruit  par  le  travail  ulcératif  et  qui  est  revêtu 
d’une  couche  de  néoformation.  La  paroi  inférieure  n’existe  qu’à  l’état  de 
rebord  peu  saillant,  et  la  place  de  la  paroi  supérieure  est  un  espace  béant  par 
suite  de  la  perforation  qui  n’a  plus  laissé  là  que  le  cadre  de  la  valvule  sig¬ 
moïde.  Enfin,  du  côté  de  la  cavité  même  du  ventricule  et  à  l’opposite  du  fond 
de  l’ulcère  anévrysmal,  la  poche  offre  un  rebord  champignonneux  très-irrégu¬ 
lièrement  déchiqueté. 

Immédiatement  au-dessous  de  cette  lésion  et  isolée  d’elle,  se  présente  une 
seconde  ulcération  anévrysmale  creusée  dans  l’endocarde  et  le  myocarde  ; 
elle  est  moins  profonde  et  moins  étendue  en  apparence  que  la  première  ;  elle 
présente  vers  son  fond  deux  prolongements  ou  communications,  l’un  allant 
vers  l’orifice  mitral  dans  lequel  il  s’abouche,  au  niveau  de  l’oreillette  gauche, 
sous  forme  de  conduit  cylindrique  susceptible  d’admettre  une  plume  de  cor¬ 
beau  et  tapissé  aussi  par  une  membrane  de  tissu  de  néoformation  qui  fait 
une  saillie  à  son  abouchement  dans  l’oreillette  gauche  ;  l’autre  trajet  fistuleux 
va  déboucher  jusque  dans  le  ventricule  droit  lui-même.  Cette  seconde  cavité 
anévrysmale  était  comme  masquée  tout  d’abord  par  un  énorme  caillot  fibri¬ 
neux  qui  s’en  détache  très-facilement  et  qui  provenait  de  la  coagulation  du 
sang  après  la  mort.  La  valve  postérieure  de  la  mitrale  présente  près  de  sa 
pointe  un  épaississement  assez  notable  :  un  petit  caillot  fibrineux  est  engagé 
dans  l’orifice  mitral. 


Examen  microscopique  des  altérations  du  cœur.  L’examen  des  rebords  et 
des  parois  de  la  principale  poche  anévrysmale  ulcéreuse  a  démontré  l’uni¬ 
formité  de  composition  de  ces  multiples  néoformations  :  fibrine  amorphe  ou 
fibrillaire  formant  la  couche  la  plus  superficielle  et  s’infiltrant  comme  un 
ciment  dans  la  masse;  très-nombreuses  cellules  jeunes  sphériques  ou  noyaux, 
les  uns  ronds, les  autres  fusiformes  et  aplatis,  mesurant  de  0“'“, 005  à  0““,009 
de  diamètre,  éléments  figurés  qui  sont  enchâssés  et  serrés  au  milieu  d’une 
trame  conjonctive  fibrillaire.  Quelques-uns  de  ces  éléments  sont  déjà  granulo- 
graisseux  et  beaucoup  ont  subi  complètement  la  régression.  Nul  indice  de 
vaisseaux  capillaires  dans  ces  masses,  où  l’on  voit  seulement  quelques  amas 
rares  de  matière  colorante  du  sang  tirant  sur  le  rouge  noir,  vestiges  sans 

doute  d  épanchements  et  d’infiltrations  d’hématies  parmi  les  produits  de  néo¬ 
formation. 

Les  poumons  sont  sains,  un  peu  engoués  ;  les  surfaces  de  section  multi¬ 
pliées  à  dessein  n  ont  permis  de  découvrir  aucune  trace  de  dépôts,  d’infarc¬ 
tus,  ou  d’embolie  capillaire. 

i  700  pâle,  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  pesant 

giammes.  Ou  n  a  pu  constater  de  lésions  après  de  nombreuses  sections 
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de  l’organe  :  pas  d’embolies  dans  les  vaisseaux  afférents  et  efférents.  L’exa¬ 
men  au  microscope  du  parenchyme  de  Lorgane  n’y  décèle  qu’un  léger  état 
trouble  des  cellules  hépatiques. 

La  rate  est  à  peu  près  triplée  de  volume  :  elle  pèse  595  grammes;  elle  est 
ramollie,  difflucnte,  sans  indices  de  lésions  à  l’œil  nu  sur  les  très-nombreuses 
surfaces  de  section  pratiquées  dans  tous  les  sens,  et  l’examen  microscopique 
du  tissu  de  la  trame  n’offre  rien  de  particulier  :  mais  le  sang  qui  en  est  re¬ 
cueilli  paraît  extrêmement  pauvre  en  hématies  et  très-riche  en  leucocytes, 
eu  égard  à  l’état  normal  de  ce  liquide  dans  la  rate.  L'examen  des  reins 
ne  nous  a  offert  aucune  particularité  digne  d’être  nolée. 

L’examen  du  sang  recueilli  en  divers  endroits  (cœur,  veines  du  pli  du  bras, 
veine  crurale,  veine'cave  inférieure)  a  décelé  une  proportion  extra-normale 
de  leucocytes.  Plusieurs  évaluations  exécutées  avec  patience  par  la  méthode 
numérique  sous  le  champ  du  microscope,  permettent  de  fixer  la  proportion 
des  leucocytes  par  rapport  àÿ  celle  des  hématies  ’a  5  sur  dOO,  au  heu  d’une 
moyenne  normale  de  1  sur  530.  On  remarque,  de  plus,  de  nombreux  (jlobii- 
lins  qui,  par  leur  réfringence  rappellent  assez  exactement  les  éléments  gra- 
nulo-graisseux  des  produits  de  régression.  Les  caillots  rencontrés  dans  le 
cœur  sont  composés  de  fibrine  et  de  leucocytes  avec  quelques  hématies. 

Il  est  regrettable  que  la  cavité  crânienne  n’ait  pu  être  ouverte. 


En  résumé,  cette  importante  observation  nous  montre  un 
jeune  homme  de  bonne  constitution,  ayant  eu  déjà  des  atta¬ 
ques  réitérées  de  rliumatisme  articulaire  aigu  et  subaigu,  et 
chez  lequel  tout  à  coup,  à  l’occasion  d’une  récente  attaque, 
des  phénomènes  bizarres,  typhoïdes,  se  montrent  et  marchent 
avec  une  extrême  rapidité.  Nous  noterons  les  deux  souffles  car¬ 
diaques  perçus  dès  l’entree  a  1  hôpital  ;  mais  il  est  impossible 
de  fixer,  même  d’une  façon  approximative,  l’époque  de  leur 
première  apparilion.  Évidemment  les  désordres  cardiaques,  les 
altérations  valvulaires,  les  anévrysmies  creusés  profondément 
dans  la  substance  même  du  cœur,  l’insuffisance  aortique  qui 
en  résultait  et  les  troubles  profonds  de  la  circulation  cardiaque 
ont  dû  beaucoup  contribuer  à  l’issue  funeste  :  mais  les  lésions 
ne  paraissent  pas  suffisantes  pour  amener  un  dénoûment 
aussi  rapide.  Il  faut  sans  doute  y  joindre  les  altérations  intimes 
et  constamment  entretenues  du  sang  lui-même  par  les  pro¬ 
duits  de  néoformation  de  l’endocarde  sans  cesse  éliminés  et 
versés  dans  le  courant  circulatoire  où  ils  avaient  engendre  la 
leucocythose  et  la  septicémie;  or,  ce  sont  ces  derniers  acci¬ 
dents  auxquels  il  y  a  lieu  de  rapporter  la  plus  large  part  et  in¬ 
fluence  la  plus  hâtive  dans  la  mort  de  notre  jeune  ma  a  e. 
est,  en  outre,  cligne  de  remarque  que 

faite  ne  nous  a  point  fait  découvrir  d  embolie  ni  d  lufa 

Avril  Mai-Juin  1871. 
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qui  sont  les  complications  consécutives  les  plus  ordinaires  de 
ces  processus  morbides. 

Cette  forme  d’endocardite  est  loin  d’être  ^commune.  Incon¬ 
nue  de  Corvisart,  de  M.  Bouillaud  lui-même,  en  tant  du  moins 
que  variété  séméologique  distincte, elle  n’a  été  établie  que  dans 
CCS  quinze  dernières  années. 

C’est  aux  recherches  patientes  de  Senbouse-Kirkes  (1852), 
de  MM.  Charcot  et  Vu] pian  (1851-1855-1862)  et  de  Virchow 
(1856)  que  nous  en  devons  la  connaissance  à  peu  près  com¬ 
plète.  Le  nom  d’endocardite  ulcéreuse  qui  lui  a  été  d’abord 
imposé  ne  suffit  plus  pour  la  dénommer  avec  entière  justesse. 
Car  toute  ulcération  de  l’endocarde  peut  ne  pas  donner  lieu  à 
cette  modalité  pathologique,  de  même  qu’elle  peut  exister  en 
dehors  des  ulcérations  endocarditiques.  11  suffit,  en  effet,  qu’il 
y  ait  altération  de  la  membrane  interne  par  prolifération  néo¬ 
plasique,  se  traduisant  par  des  rugosités,  des  saillies,  des  bour¬ 
geonnements,  etc.,  pour  amener  la  coagulation  partielle  du 
sang  soumis  au  contact  des  surfaces  dépolies  et  malades  de 
l’endocarde  et  pour  engendrer  ces  migrations  de  coagulations 
qui  deviennent  autant  d’embolies  ou  bien  autant  de  sources 
d’infection  du  sang  (septicémie).  Le  nom  d’endocardite  septi¬ 
cémique  (Jaccoud),  à  forme  généralement  typhoïde,  lui  con¬ 
viendrait  donc  infiniment  mieux. 

§  II.  — ■  Troubles  et  lésions  organiques  du  cœur,  portant  plus 

SPÉCIALEMENT  SUR  LES  ORIFICES  AURICULO-VENTRICULAIRES. 

Sur  quatorze  cas  afférents  à  cette  catégorie  aucun  n’inté¬ 
resse  spécialement  l’orifice  tricuspide  :  c’est  donc  exclusive¬ 
ment  des  lésions  de  l’orifice  mitral  qu’il  va  être  question  dans 
le  cours  de  cet  examen  sommaire. 

Nous  ne  relaterons  ici  que  trois  observations,  en  abrégé, 
avec  le  résultat  de  l’autopsie. 

Observ.  il  —  Affection  du  cœur,  'précédée  d'attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire,  souffle  double  intense,  présystolique  et  systolique,  prolongé,  à 
maximum  aux  environs  de  la  pointe  du  cœur.  —  Fades  propria.  — 
Albuminurie. —  Mort.  — Autopsie' :  hypertrophie  du  cœur,  rétrécissement 
avec  insuffisance  de  la  valvule  mitrale. 

Jean  P...,  <^artier-maître  voilier,  âgé  de  25  ans,  d’une  constitution  affai¬ 
blie,  entre  à  1  hôpital  le  25  lévrier  1867  et  meurt  le  7  juin.  Ce  marin  a  déjà 
essuyé  une  forte  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu ,  il  y  a  environ 
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quatre  ans,  pendant  une  campagne  en  Chine.  Depuis  il  y  a  eu  récidive  de 
rhumatisme.  Pour  la  deuxième  fois  depuis  quatre  mois  notre  malade  revient 
à  Dhôpital.  On  constate  une  voussure  prononcée  à  la  région  précordiale,  il  y 
a  du  frémissement  vibratoire, la  matité esi  étendue  dans  cette  région;  on  per¬ 
çoit  un  souffle  intense,  prolongé,  systolique,  ayant  son  maximum  aux  envi¬ 
rons  de  la  pointe  du  cœur  :  on  voit  des  battements  énergiques  et  tumultueux 
sur  une  large  surface  de  la  région  occupée  par  le  cœur  évidemment  hyper¬ 
trophié  . 

Quelques  jours  plus  tard,  par  suite  du  repos  et  du  traitement  (teinture  de 
digitale,  1  gramme  chaque  jour),  le  fonctionnement  de  l’organe  étant  moins 
irrégulier,  on  peut  facilement  distinguer  deux  temps  ou  deux  intervalles  dans 
le  bruit  qui  parut  d’abord  unique  :  le  pretnier  est  un  souffle  présystoiique,  et 
le  deuxième,  un  souffle  précisément  systolique. 

Suffusion  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  face  bouffie , 
anxieuse,  cy  anosée  (faciès  propria, Corvjsart);  albumine  en  assez  grande  quan¬ 
tité  dans  les  urines.  Pouls  petit,  souvent  misérable  ;  dyspnée  très-intense, 
revenant  principalement  par  accès  intermittents;  œdème  des  deux  poumons 
vers  la  base,  épanchement  dans  les  plèvres. 

Ces  symptômes  qui  permettent  d’établir  facilement  le  diagnostic  d’une 
lésion  complexe  et  grave  de  Porifice  mitral  vont  en  s’aggravant  insensible¬ 
ment  et  notre  malade  succombe  le  7  juin. 

Autopsie,  Le  cœur,  objet  principal  de  l’attention,  est  doublé  au  moins  de 
volume  et  de  poids  :  il  présente  la  forme  du  cœur  dit  en  gibecière.  Il  y  a 
une  insuffisance  et  un  rétrécissement  très-avancés  et  très-manifestes  de  l’o¬ 
rifice  et  de  la  valvule  auriculo-ventriculaires  gauches.  L’orifice  n’est  plus 
qu’un  trou  à  bords  indurés,  calcifiés,  très-rugueux,  admettant  avec  peine 
l’extrémité  de  l’index.  L’oreillette  gauche  est  triplée  de  volume;  il  y  a  hy¬ 
pertrophie,  mais  relativement  moindre,  du  ventricule  gauche.  Le  ventricule 
et  l’oreillette  du  coté  droit  sont  aussi  le  siège  d’une  hypertrophie  considéra¬ 
ble,  accompagnée  d’une  insuffisance  des  valves  de  la  tricuspide  devenue 
impropre  à  fermer  son  orifice  qui  est  anormalement  dilaté  par  suite  du  dé¬ 
veloppement  considérable  du  cœur  droit. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  chroniquement  hyperémie  et  hypertro¬ 
phié  :  la  rate  est  aussi  volumineuse  ;  il  y  a  un  degré  moyen  d’ascite. 

Engorgement  et  hypérémie  chroniques  des  poumons  :  on  trouve  une 
quantité  moyenne  de  sérosité  dans  les  plèvres  et  dans  le  péricarde.  11  y  a 
une  infiltration  généralisée  des  téguments,  qui  sont  pâles  et  comme  cya¬ 
nosés. 

OrsERv.  III.  —Maladie  du  cœur  précédée  quelque  temps  auparavant  de  fièvre 
qualifiée  :  fièvre  typhoïde  légère.  —  Bruit  de  souffle  systolique  ayant 
son  maximum  d  intensité  à  la  pointe  du  cœur.  —  OEdème,  albuminurie. 
Mort.  —  Autopsie  :  Insuffisance  mitrale  y  hypertrophie  du  cœur. 

M.  lier...,  médecin  aux  environs  de  Brest,  âgé  de  04  ans,  d’une  constitu¬ 
tion  délicate.  11  raconte  qu’il  y  a  environ  deux  mois  il  a  été  atteint  d’une 
fièvre  continue  mal  définie  qu’il  a  fini  par  rapporter  à  une  atteinte  de  fièvre 
typhoïde  légère.  Nous  remarquerons  en  passant  ici  que  la  description  que 
nous  donne  notre  confrère  pourrait  à  merveille  s  appliquer  au  syndrome 
connu  sous  le  nom  d’endocardite  typhoïde  ou  septicémique. 
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Quoiqu’il  en  soit,  depuis  cette  époque,  il  est  tombé  dans  l’anémie;  il  est 
très-fciible,  il  éprouve  des  pnlpitations  qui  Fincommodent  pendant  la  nuit  et 
l’essoufflent  durant  le  jour.  Il  y  a  de  la  dyspnée,  qu’il  rapporte  à  de  l’asthme  ; 
il  y  a  de  l'anorexie  ;  les  fonctions  digestives  s’exécutent  mal  depuis  quelque 
temps,  et  le  malade  s’est  vu  maigrir. 

Augmentation  notable  de  l’étendue  de  la  matité  à  la  région  précordiale, 
bruit  de  souffle  intense  masquant  le  claquement  systolique  du  cœur,  ayant 
son  maximum  d’intensité  à  la  région  de  la  pointe  ;  battements  très-énergi¬ 
ques  du  cœur,  emphysème  pulmonaire  en  avant  de  la  poitrine,  et  œdème  en 
arrière  et  vers  les  parties  déclives;  légère  suffusion  et  teinte  subictérique 
généralisées;  oedème  plus  prononcé  des  membres  inférieurs;  albuminurie 
très-accusée.  La  maladie  progresse  et  entraîne  la  mort,  le  24  novembre  1868, 
c’est-à-dire  vingt  et  un  jours  après  l'admission  à  la  salle  des  officiers. 

Autopsie.  Hypertrophie  considérable  du  cœur  ;  altération  des  deux  valves 
de  la  mitrale,  qui  sont  imprégnées  de  dépôts  de  calcifications  et  sont 
devenues  rigides  et  inhabiles  à  obturer  complètement  leur  orifice.  Quelques 
points  calcifiés  le  long  de  l’aorte,  qui  est  un  peu  dilatée.  Poumons  engoués, 
œdématiés;  anémie  et  maigreur  très-prononcées.  Rien  d’anormal  n’a  été 
constaté  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 


Observ.  IV. —  Maladie  du  cœur  précédée  d'une  dysenterie  des  pays  chauds^ 
—  Anémie.  —  Souffle  systolique  à  maximum  à  la  région  de  la  pointe 
du  cœmr.  —  Mort.  —  Autopsie  :  cœur  graisseux,  insuffisance  mitrale. 
Yves  L...,  âgé  de  52  ans,  chauffeur 'de  la  flotte,  d’une  constitution  primi¬ 
tivement  vigoureuse,  mais  fortement  entamée  par  les  souffrances  subies  pen¬ 
dant  une  longue  campagne  en  Cochinchine,  où  il  a  contracté  la  dysenterie 
qui  est  devenue  chronique.  11  entre  le  20  septembre  1869,  dans  un  état  d’a¬ 
némie  considérable  ;  la  maigreur  est  très-prononcée,  il  y  a  de  l’albumine 
dans  les  urines,  de  l’œdème  des  jambes,  un  peu  de  tuméfaction  de  l’abdomen 
qui  est  très-sensible.  Mauvais  état  des  organes  digestifs;  il  y  a  de  la  diarrhée 
opiniâtre  et  qui  épuise  le  malade. 

Bruit  de  souffle  de  moyenne  intensité,  systolique,  ayant  son  maximum  à  la 
pointe  du  cœur  ;  pas  de  frémissement,  pas  de  signes  d’hypertrophie  cardiaque. 
L  anémie  et  l’amaigrissement  progressent  rapidement  sous  la  double  influence 
des  troubles  de  la  nutrition  et  de  la  circulation,  mais  avant  tout  par  la  prédo¬ 
minance  de  la  dysenterie  chronique.  Le  malade  meurt  deux  mois  après 
l'entrée. 


Autopsie.  Lésions  de  la  dysenterie  chron'que  et  ancienne  dans  le  gros 
intestin.  Quelques  adhérences  se  remarquent  entre  les  deux  feuillets  du  péri¬ 
rai  de.  Le  myocarde  est  flasque,  graisseux,  ses  parois  sont  dilatées  et  amin¬ 
cies.  lat  athéromateux  de  la  valve  de  la  mitrale  qui  est  adossée  à  l’orifice 
aoi tique.  Même  calcification  dos  cordes  tendineuses  de  cette  valvule,  qui  sont 
rij^i  es,  raccouicies,  et  ne  permettent  plus  qu’un  redressement  incomplet  de 
ce  te  soupape  devenue  ainsi  insuffisante.  H  y  a  un  léger  épaississement  des 
sigmoïdes  de  l'aorte. 


Réflexions. 

Voici  quelques  considérations  sommaires  louchant  les  qua- 
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torze  cas  de  lésions  de  rorifice  auriculo-ventriculaire  que  nous 
avons  observés. 

Dans  onze  cas,  il  y  avait  sinon  existence  exclusive,  du  moins 
prédominance  marquée  de  Tinsuftisance  mitrale.  Dans  deux 
aulres  il  y  avait  coexistence  de  rinsuffisance  et  du  rétrécisse¬ 
ment  :  celui-ci  même  constituait  la  lésion  principale.  Dans  ces 
deux  dernières  observations,  nous  avons  trouvé  une  fuis  aussi 
l’insuffisance  concomitante  de  la  valvule  tricuspide  parfaite¬ 
ment  constatée  par  l’autopsie. 

Les  signes  locaux,  dans  cette  catégorie,  ont  toujours  été  assez 
saillants  et  assez  nets  pour  permettre  rétablissement  d’un  dia¬ 
gnostic  absolu.  (Nous  avons,  à  dessein,  rejeté  dans  notre  troi¬ 
sième  section  quelques  cas  plus  obscurs  et  plus  complexes  de 
lésions  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  pour  n’adrncttre  ici 
que  des  cas  bien  tranchés.)  C’est  ainsi  que  nous  relevons,  dans 
douze  de  nos  observations,  un  hruit  de  souffle  systolique  ayant 
son  maximum  d’intensité  aux  environs  de  la  pointe  du  cœur, 
rayonnant  vers  la  région  axillaire  gauche  et  allant  en  s’affaiblis¬ 
sant  vers  la  base  de  l’organe.  Le  timbre  de  ce  bruit  a  varié 
depuis  le  simple  bruit  de  soufflet  doux,  jusqu’au  souffle  plus 
rude  et  même  jusqu’au  bruit  de  la  râpe.  Dans  les  deux  aulres 
cas,  on  a  pu  assez  nettement  entendre  un  bruit  de  souffle  pré- 
systolique  (ou,  si  l’on  aime  mieux,  un  souffle  survenant  vers  la 
fin  de  la  diastole  cardiaque,  ce  qui  revient  au  même) .  Ce  premier 
bruit  était  très-rapidement  suivi  d’un  autre  bruit  de  souffle  vé¬ 
ritablement  systolique;  puis,,  mais  après  le  petit  silence  du 
cœmr,  survenait  le  souffle  diastolique  normal.  Cet  ensemble 
constitue  un  rhythme  à  trois  bruits  qui  rappelle  assez  exacte¬ 
ment  le  galop  du  cheval  (bruit  de  galop  du  cœur).  Dans  un  de 
ces  cas,  et  sous  l’influence  de  l’émotion,  de  la  marche  ou  de  la 
gêne  circulatoire,  les  deux  bruits  pathologiques  se  confondaient 
dans  un  bruit  unique  prolongé,  fort  intense,  périsystolique^ 
c’est-à-dire  masquant  totalement  et  remplaçant  le  souffle  nor¬ 
mal  de  la  systole  qui  était  alors  prolongé.  Nous  avions  sous 
l’oreille  le  double  indice  du  rétrécissement  et  de  1  insuffisance 
auriculo-ventriculaires  exprimés  dans  cette  fusion  des  deux  si¬ 
gnes  acoustiques  ;  or  l’autopsie  est  venue  confirmer  le  résultat 
de  nos  inductions  sur  l’existence  de  la  double  lésion  de  1  or  ifice 
mitral. 

La  voussure  précordiale  n’a  été  très-nettement  accusée  que 
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dans  trois  cas.  Six  fois,  le  frémissement  cataire  se  percevait 
énergiquement  sous  la  main,  près  de  la  région  de  la  pointe  du 
cœur. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  y  avait  des  palpitations  et  des 
mouvements  tumultueux  du  cœur  dont  les  battements  se  mani¬ 
festaient  à  l’œil  sur  une  vaste  étendue. 

Toutes  les  fois  que  la  lésion  cardiaque  était  avancée,  jamais 
V hypertrophie  du  cœur  n’a  fait  défaut,  pas  plus  que  l’augmen¬ 
tation  de  la  matité  précordiale  qui,  d’ordinaire,  marche  de  pair 
avec  l’hypertrophie. 

Nul  n’ignore  la  haute  valeur  de  l’état  du  pouls  dans  la  séméio¬ 
logie  des  affections  du  cœur.  Ici,  en  l’absence  de  caractères 
vraiment  posi^i/5,  nous  avons  dû  recueillir  avec  soin  les  données 
négatives  qui  ont  bien  leur  importance.  Le  pouls  s’est  toujours 
montré  petit,  irrégulier,  fréquent  :  et  ces  modalités  ne  permet¬ 
tent  aucune  confusion  avec  la  sphygmique  propre  aux  altéra¬ 
tions  de  l’orifice  aortique,  notamment  avec  celles  de  l’insuffisance 
aortique. 

L’ensemble  de  nos  tracés  sphygmographiques  peut  se  résumer 
ainsi  :  irrégularité  générale  dans  les  lignes  d’ensemble  du  tracé 
et  dans  l’espace  des  pulsations  séparées  par  des  intervalles  non 
isochrones  :  lignes  d’ascension  peu  verticales,  très-courtes  et 
comme  écrasées,  sommets  ou  faîtes  ])lus  ou  moins  arrondis,  et 
lignes  de  descente  polycrotes,  c’est-à-dire  présentant  deux  à  trois 
ondulations  irrégulières,  prolongées,  et  tendant  à  se  rapprocher 
de  la  direction  horizontale.  En  résumé,  l’irrégularité  et  la  peti¬ 
tesse,  souvent  misérable,  senties  caractéristiques  sphygmiques 
habituels  de  l’insuffisance  et  du  rétrécissement  auriculo-ventri- 
culaires.  Une  seule  fois  le  pouls  s’est  montré  ample  sous  l’in¬ 
fluence  de  fortes  émotions  et  de  palpitations  tumultueuses. 

Mais  hâtons-nous  d’ajouter  que  c’est  là  le  propre  de  l’altéra¬ 
tion  avancée  :  car,  au  début,  il  n’en  est  rien  la  plupart  du  temps. 
Le  tracé  se  rapproche  alors  de  l’état  normal  avec  un  peu  plus 
de  faiblesse  et  d’irrégularité;  vers  la  fin  de  la  maladie,  le  pouls 
devient  souvent  imperceptible,  inexprimable  par  le  sphygmo- 
graphe,  car  il  suit  les  oscillations  de  la  gôtîe  respiratoire  qui, 

vers  les  derniers  jours  de  la  vie,  est  ici  toujours  tiés-considé- 
rable. 

Jarnais,  dans  les  cas  graves  et  avancés,  n’ont  manqué  les  coin  - 
plications,  ou  pour  parler  plus  exactement,  les  conséquences 
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mêmes  du  mal.  Les  lésions  du  cœur  qui  nous  occupent,  en  effet, 
sont  de  celles  qui  engendrent,  et  cela  au  plus  haut  degré,  la 
cachexie  cV origine  cardiaque^  cette  dégradation  profonde  de  tout 
l’organisme  dont  le  premier  anneau  s’attache  à  l’altération  ana¬ 
tomique  de  l’organe  central  de  la  circulation,  dont  les  chaînons 
intermédiaires  sont  représentés  par  ceux  du  système  des  petits 
vaisseaux  du  sang,  et  les  modifications  profondes  des  glandes 
éliminatrices  et  des  organes  sanguificateurs,  dont  le  terme  ul¬ 
time  est  enfin  la  mort  inéluctable  et  arrivant  ordinairement  à 
courte  échéance. 

C’est  de  la  sorte  que  des  congestions  pulmonaires,  de  l’albu¬ 
minurie  occasionnée  par  les  troubles  de  circulation  provenant 
de  l’excès  dépréssion  sanguine  dans  le  système  veineux  général 
et  particulièrement  dans  celui  des  reins  ;  des  œdèmes  partiels 
ou  généraux,  des  hyperémies  du  foie  passives  et  chroniques, 
ont  été  notés  dans  cinq  à  six  de  nos  observations.  Dans  un  cas 
qui  a  été  mortel,  il  y  avait  complication  véritable  de  dysenterie 
chronique  contractée  dans  les  pays  chauds  et  qui  a  singulière¬ 
ment  hâté  fissue  funeste.  Une  autre  fois,  nous  avons  trouvé  à 
l’autopsie  des  adhérences  inter-péricardiques ,  vestiges  d’une 
péricardite  antécédente. 

Quant  aux  causes,  huit  fois  sur  quatorze,  les  malades  eux- 
mêmes  ont  dénoncé  la  manifestation  antérieure  d’attaques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  une  fois,  l’on  a  pu  soupçonner 
l’existence  antérieure  d’une  endocardite  septicémique,  qui  au¬ 
rait  pu  passer  pour  une  fièvre  typhoïde  légère  ;  une  autre  fois, 
la  cause  d’une  altération  qui  a  nécessité  la  réforme  définitive  en 
faveur  du  malade,  était  rapportée  à  des  fatigues  prolongées  dans 
un  régiment  de  cavalerie  durant  un  long  séjour  en  Afrique. 
Restent  quatre  observations  dont  les  renseignements  sont  nuis 
à  l’endroit  de  l’étiologie  présumée. 

En  général,  l’âge  a  varié  entre  18  et  36  ans,  pour  onze  cas. 
Les  trois  autres  malades,  qui  ont  succombé,  avaient  25,  32  et 
65  ans. 

Nous  porterons  donc  au  chapitre  du  pronostic  et  de  la  termi¬ 
naison  trois  décès,  trois  congés  de  réforme  définitive  pour  cause 
de  cessation  d’aptitude  au  service  militaire,  chez  de  jeunes  con¬ 
scrits,  enfin  huit  cas  d’amélioration  variable  obtenue  au  bout 
de  un  à  plusieurs  mois  passés  à  l’hôpital. 

Le  traitement  a  été  très-simple  :  repos,  position  horizontale 
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durant  les  premiers  jours,  administration  de  teinture  de  digi¬ 
tale  (de  1"’’  à  ou  de  digitaline  (de  1  à  3  granules)  ;  toni¬ 

ques  et  roborants  toutes  les  fois  que  l’état  général  le  demandait. 
Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  nous  nous  sommes,  autant  que 
possible,  adressé  aux  complications  ou  aux  conséquences  fâ¬ 
cheuses  des  lésions  cardia(|ues,  mais,  il  faut  l'avouer,  avec  des 
chances  défavorables  qui  sont  d’ailleurs  prévues,  et  sur  les¬ 
quelles  il  faudra,  la  plupart  du  temps,  s’attendre  à  compter. 
Car,  il  ne  faut  pas  le  cacher,  c’est  ici  que  se  vérifie,  dans  toute 
sa  rigueur,  la  justesse  du  fatal  pronostic  de  Corvisart. 


§  III.  —  LÉSIONS  ET  TROUBLES  DES  ORIFICES  ARTÉRIELS  DU  CŒUR. 

Nous  avons  réuni  quinze  observations  appartenant  à  cette  ca¬ 
tégorie  qui  se  compose  de  :  l*’  Trois  cas  de  rétrécissement  mi¬ 
tral  seul,  dont  un  s’est  terminé  par  la  mort;  2°  de  huit  cas 
d’insuffisance  aortique  seule,  dont  deux  légers  et  commençants 
et  deux  suivis  de  mort  ;  o"  enfin  de  quatre  cas  d’insuffisance  et 
de  rétrécissement  combinés  et  associés,  dont  un  cas  a  été  mor¬ 
tel.  Nous  allons,  dans  cet  ordre,  exposer  quelques-unes  de  ces 
observations,  et  de  préférence  celles  qui  ne  peuvent  laisser  dans 
l’esprit  aucun  doute  et  dont  la  lecture  nous  a  paru  surtout  in¬ 
structive. 


1“  Observations  concernant  le  rétrécissement  de  F  orifice 

aortique. 

Observ.  V.  —  Affection  du  cœur  remontant  au  jeune  âge.  —  Battements 
précordiaux.,  frémissement  sijstolique.,  hypertrophie  du  cœur.  —  Bruit  de 
souffle  systolique  rude,  à  maximum  vers  la  hase  du  cœur  et  se  propageant 
vers  l  aorte.  —  Tracé  sphygmographique  offrant  le  sommet  en  coup  d’ongle 
arrondi.  —  Diagnostic  :  rétrécissement  de  Vorifice  aortique.  —  Amélio¬ 
ration. 


1‘...  Jules,  âgé  de  15  ans,  apprenti  poulieur  â  l’arsenal  maritime,  entre  à 
1  hôpital  le  22  juillet  1869.  Des  renseignements  fournis  par  la  mère  de  ce 
jeune  garçon  nous  apprennent  qu’il  est  atteint,  dès  son  plus  bas  âge,  de  palpi¬ 
tations  et  d  accès  de  suffocation,  qui  se  sont  manifestés  dès  que  son  dévelop¬ 
pement  lui  a  permis  de  se  livrer  à  la  marche  et  à  l’exercice  prolongés.  Cepen¬ 
dant,  vers  1  âge  de  10  ans,  une  amélioration  très-sensible  se  serait  prononcée 
dans  état  de  santé  du  jeune  malade.  Jamais  il  n’aurait  éprouvé  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  et  cette  affection  n'aurait  point  été  observée  dans  aucun  des 
ineinbtes  de  ses  ascendants.  11  y  a  un  an,  le  malade  eut  un  crachement 
de  sang  passager,  sans  suite  fâcheuse  pour  sa  santé. 

1 ...  est  de  taille  un  peu  au-dessous  de  celle  de  son  âge;  il  est  fluet,  d’une 
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constitution  débile,  les  membres  sont  grêles,  la  face  et  les  lèvres  sont  viola¬ 
cées  et  la  cyanose  que  sa  mère  a  remai'quée  de  bonne  heure  chez  son  fils  in- 
téres.^e  également  les  extrémités  des  membres  etsurtout  les  mains.  La  moindre 
émotion,  la  course,  la  marche  précipitée,  l’exercice  si  peu  violent  qu’il  soit, 
produisent  immédiatement  de  la  dyspnée,  de  la  suffocation  et  augmentent  la 
cyanose. 

Un  constate  une  légère  voussure  précordiale,  des  battements  très-marqués 
aux  alentours  de  lajiointe  du  cœur,  du  frémissement,  pendant  la  systole,  sur 
une  assez  grande  étejidue,  sans  retentissement  au  creux  épigdstrique.  La 
pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  en  dehors  du  mamelon 
gauche  et  à  environ  5  centimètres  au-dessous. 

La  percussion  donne  la  certitude  d’une  augmentation  notable  de  la  matité 
du  cœur,  principalement  au  niveau  du  ventricule  gauche.  L’auscultation  fait 
percevoir  un  bruit  de  souffle  très-intense,  systolique,  c’est-à-dire  rempla¬ 
çant  le  premier  bruit  normal  du  cœur  ;  il  s’étend  sur  une  grande  étendue, 
mais  il  a  son  maximum  d’intensité  à  la  base  du  cœur,  et  se  propage  dans  le 
commencement  seulement  de  la  crosse  aortique.  Le  bruit  diastolique  est  nor¬ 
mal,  très- nettement  frappé,  et  peut-être  un  peu  plus  énergique  que  de  cou¬ 
tume. 

Pouls  normalement  fréquent,  assez  régulier,  peu  développé.  Le  tracé  gra¬ 
phique  du  pouls  donne  une  ligne  ascensionnelle  peu  élevée,  courbe  et  oblic|ue 
vers  le  haut,  un  sommet  arrondi  qui  se  courbe  en  bosse,  ou  en  coup  d’ongle 
(Marey),  indièe  caractéristique  du  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  ou  du 
calibre  du  vaisseau  lui-même  :  la  ligne  de  descente  est  longue,  légèrement 
tremblotante. 

La  respiration  est  un  peu  gênée,  le  murmure  vésiculaire  est  un  peu  affaibli 
vers  le  sommet  des  poumons.  Pas  d’œdème,  pas  d’alburninerie,  ni  de  troubles 
notables  d’ailleurs. 

Sous  l’influence  combinée  du  repos  absolu  et  de  la  digitaline  (de  0,001  à 
0,005  par  jour),  le  cœur  se  calma  d’abord,  puis  le  bruit  pathologique  dimi¬ 
nua,  tout  en  se  localisant  d’une  façon  plus  précise  à  la  région  malade.  Enfin 
le  jeune  apprenti  sortit,  dans  un  état  d’amélioration  marqué,  mais  non  guéri, 
le  ‘25  août  1809,  et  le  vœu  fut  officiellement  exprimé  cju’il  ne  fût,  en  raison 
de  son  infirmité,  affecté  autant  que  possible  qu’à  des  travaux  peu  péni¬ 
bles. 

Observ.  YI.  — Affection  du  cœur.  —■  Faciès  propria.  —  Œdème  pidmo- 
naire.  —  Ihjdrothorax.  —  Souffle  systolique  rude  ayant  son  maximum 
d'intensité  à  la  région  de  la  base  du  cœur.  —  Anasarque.  —  Troubles 
graves  de  la  circulation.  —  Mort.  —  Autopsie  :  rétrécissement  de  l'ori¬ 
fice  aortique. 

Le  Gr. .,  âgé  de  20  ans,  ouvrier  forgeron,  entre  à  l’hôpital  le  21  novembre 
1866,  pour  maladie  du  cœur  et  des  poumons,  suivant  l’inscription  du  billet 
d’admission.  Il  est  d’une  constitution  moyenne,  il  éprouve  depuis  longtemps 
des  palpitations  et  de  la  dyspnée  par  accès  :  d'ailleurs  il  ne  peut  donner  que 
des  renseignements  incom[)lets  sur  l’état  antérieur  de  sa  santé. 

L’auscultation  et  l’examen  de  la  poitrine  font  d’abord  reconnaître  un  épan¬ 
chement  dans  la  plèvre  droite  ainsi  que  des  congestions  et  de  l’œdème  diffus 
dans  les  deux  poumons  vers  le  tiers  inférieur.  Il  y  a  des  troubles  très-pro- 
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nonces  de  la  circulation  générale.  Les  battements  du  cœur  sont  irréguliers, 
précipités,  très-violents,  et  soulèvent  la  paroi  précordiale  sur  une  vaste  éten¬ 
due.  Le  pouls  est  aussi  très-irrégulier,  quelquefois  à  peine  perceptible,  très- 
fréquent,  comme  fuyant  sous  le  doigt,  et  donnant  au  sphygmograplie  un  tracé 
tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  précédente  observation,  quoique  moins  ample 
et  encore  plus  irrégulier.  La  ligne  d’ensemble  est  influencée  par  la  gêne  de 
la  respiration  qui  est  au  summum  d’intensité. 

On  perçoit  un  bruit  de  souffle  cardiaque,  rude,  intense,  systolique,  couvrant 
et  masquant  le  premier  bruit  normal  du  cœur,  ayant  son  maximum  à  la  base 
de  l’organe,  se  prolongeant  au  loin  dans  la  crosse  aortique  et  même  jusqu’aux 
carotides. 

Il  y  a  une  légère  suffusion  œdémateuse  de  la  face,  un  peu  de  cyanose  sur 
la  figure  ;  pas  d’albuminerie. 

On  administre,  par  jour,  1  gr.  50  de  teinture  de  digitale,  des  diurétiques, 
puis  des  toniques,  des  révulsifs  vésicants  sur  la  région  précordiale.  Mais  l’ag¬ 
gravation  du  mal  fait  de  sensibles  progrès  et  le  malade  succombe,  dans  la 
cachexie  cardiaque,  le  17  février  1867. 

Vaulopsie  révèle  d'abord  l’épanchement  pleurétique  du  côté  droit,  de 
l’œdème  pulmonaire  très-accusé  :  de  plus,  on  constate  une  hypertrophie  no¬ 
table  du  cœur,  et,  ce  qui  avait  attiré  principalement  l’attention  durant  la  vie, 
un  rétrécissement  très-considérable  de  l’orifice  aortique  du  ventricule  gauche, 
dont  les  valvules  sigmoïdes  calcifiées  et  soudées  sont  devenues  inhabiles  à  se 
soulever  et  à  se  fléchir  complètement  pour  laisser  passer  rapidement  le  flot  en¬ 
tier  de  l’ondée  ventriculaire. 


2"  Relation  de  deux  observations  d'insuffisance  simple  de 
rorifice  aortique  suivies  d’’ autopsie. 


Observ.  vu.  —  Affection  du  cœur  survenue  a  la  suite  de  violents  exercices 
du  canon  et  d'un  coup  de  pied  qui  avait  porté  sur  le  côté  droit  du  thorax. 

—  Bruit  de  souffle  diastolique,  à  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur. 

—  Pulsus  celer rimus  [Corrigan).  —  Tracés  sphygmographique  et  cardio- 
graphique  caractéristiques  :  pointe  très-aiguë  et  crochet  de  l'insuffisance 
aortique.  —  Bruit  de  souffle  double  ou  récurrent  dans  l'artère  fémorale 
et  dans  les  carotides.  —  Exaltation  fonctionnelle  et  hypertrophie  énoi'mes 
du  cœur,  sans  cachexie  cardiaque  marquée.  —  Mort  subite.  —  Autopsie. 

Cor  bovinum  dont  le  myocarde  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  — 
Insuffisance  par  calcification  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte. 


Lor..,  Louis,  âgé  de  21  ans,  matelotdeS®  classe,  appartenant  à  la  division 
de  la  flotte,  d’une  constitution  très-vigoureuse,  d’une  haute  et  solide  structure, 

d  un  tempérament  sanguin  franchement  dessiné,  avec  faciès  fortement  co¬ 
loré. 

Ce  malade  entre  une  première  fois  à  l’hôpital,  le  13  mars  1868.  Il  dit 
avoir  joui  d  une  santé  excellente  juseju’en  1865,  époque  à  laquelle  il  fut  em¬ 
barqué  sur  le  vaisseau-école  de  canonnage  le  Montebello,  où  il  lui  fortement 
éprouvé  par  les  fatigues  de  l’exercice  pénible  pour  lui  du  canqn,  durant  un 
laps  de  temps  assez  considérable. 

Au  bout  de  huit  jours  d  exercice,  il  commença  à  ressentir  des  palpitations 
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qui  succédaient  à  chaque  exercice,  mais  il  n’eut  jamais  l’idée  de  s’en  affecter 
et  de  s’en  plaindre. 

Embarqué  ensuite  pour  une  campagne  au  Japon,  il  ne  put  finir  la  naviga¬ 
tion  qui  lui  était  échue,  et  il  dut  être  renvoyéeii  France  comme  convalescent, 
pour  anémie  et  palpitations.  —  En  résumé,  c’est  à  la  fatigue  de  l’exercice  du 
canon  et  aussi,  pour  une  certaine  part,  à  l’atteinte  d’un  coup  de  pied  qu’il 
aurait  reçu  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  que  notre  malade  impute  l’origine 
de  sou  affection. 

L’examen,  faitlors  deJa  première  admission,  fait  constater  une  voussure  déjà 
sensible  àla  région  ou  cœur,  des  battementsviolents  soulevant  la  paroi  précor¬ 
diale;  la  pointe  du  cœur  vient  frapper  dans  le  sixième  espace  intercostal,  àun 
centimètre  en  dehors  de  la  ligne  verticale  sous-mamillaire  ;  on  voit,  de  plus, 
durant  la  systole  cardiaque,  un  mouvement  de  torsion  ellipsoïde  décrit  parle 
ventricule  gauche  et  la  pointe  du  cœur.  —  Pas  de  frémissement  sensible  à  la 
palpation  ni  à  l’auscultation.  —  L’oreille  perçoit  nettement  un  bruit  de  souffle 
très-doux,  filé,  comme  aspiratif,  diastolique,  à  maximum  d’intensité  à  la  base 
de  la  région  du  cœur  et  se  prolongeant  fort  avant  dans  l’aorte. 

Le  bruit  systolique  normal  est  un  peu  plus  voilé  que  d’habitude. 

Le  pouls  est  à  64  ;  il  est  d’une  force,  d’une  énergie  et  d’une  ampleur  ex¬ 
trêmes  :  c’est  le  puisus  celerrimus  de  Coriigan.  Les  artères  des  membres 
supérieurs  soulevés  en  haut  battent  très-fort  et  sont  semblables,  à  la  vue  et 
au  toucher,  à  des  cordes  soudainement  etviolemment tendues,  puis  relâchées. 
Aux  membres  inférieurs,  mêmes  phénomènes.  Dans  les  fémorales,  en  com¬ 
primant  légèrement  le  tube  artériel  avec  le  stéthoscope,  on  perçoit  très-net¬ 
tement  un  souffle  double,  dont  le  premier,  plus  intense,  est  dû  au  passage  de 
Fondée  sanguine  au  travers  du  canal  légèrement  rétréci,  et  dont  le  deuxième, 
plus  faible,  et  toujours  inouï,  parce  qu’il  n’existe  pas  à  l’état  normal,  con¬ 
stitue,  dans  ce  cas  particulier,  le  bruit  pathologique  dit  de  récurrence  ;  il 
est  dû  au  retour  du  flot  sanguin  de  l’artère  crurale  vers  l’aorte  qui  se  vide  et 
se  désemplit  brusquement  par  le  fait  même  du  reflux  ci  tergo  résultant  de 
l’insuffisance.  (Voir  le  travail  de  M.  Duroziez  :  Du  double  souffle  intermittent 
crural,  in  ÂJ'ch.  cjén.  de  méd.,  1861 .) 

Les  tracés  sphygmographiques  ne  sont  pas  moins  remarquablement  élo¬ 
quents  pour  établir  le  diagnostic.-  On  est  d’abord  fiappé  de  l’amplitude  delà 
course  du  levier  qui  mesure  l’énorme  hauteur  de  38  inillimètres  du  bas  au 
haut  de  la  ligne  ascensionnelle.  Le  tracé  est  particulièrement  caractérisé  ici 
par  la  brusque  élévation  et  la  verticalité  de  la  ligne  ascensionnelle  qui  est 
même  un  peu  recourbée  en  arrière,  tant  la  pointe  du  levier  est  projetée  en 
haut  avec  violence  par  Fonde  sanguine  se  précipitant  dans  les  artères,  sous 
l’influence  d’un  cœur  très-hypertrophié.  La  chute  de  la  ligne  du  sommet  est 
soudaine;  le  levier  retombe  par  le  meme  trait  qu  il  a  tiacé  en  montant,  puis 
il  forme  un  petit  crochet  pathognomoniciue  de  l  insuffisance  aoi  ligue,  ces 
phénomènes  sont  dus  à  la  perte  ou  à  l  abaissement  subit  de  la  tension  dans 
l’arbre  artériel,  le  sang  refluant  brusquement  vers  le  ventricule  gauche  dé¬ 
pouillé  de  sa  barrière  aortique.  —  Enfin,  la  descente  est  également  longue  et 
rapide  et  présente  quelques  légères  oscillations. 

Il  n’y  a  pas  encore  de  commencement  de  cachexie  chez  notre  malade  qui  a 
conservé  son  embonpoint  habituel.  Mais  dé^à  la  marche  et  l  exercice,  même 
modérés,  provoquent  des  palpitations  et  des  accès  de  dyspnée. 
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Pendant  l’année  1868,  notre  malade  fit  successivement  deux  séjours  à 
l’hôpital  pour  son  affection.  L’usage  modéré  de  la  dig’lale  et  aus-i  le  repos 
maintinrent,  pendant  ce  temps,  la  santé  àms, le  statu  quo,  m^ls  il  n’en  résulta 
aucune  amélioration  sensible. 

En  1869,  for.,  rentre  une  troisième  fois  pour  sa  maladie,  qui,  cette  fois, 
s’est  aggravée.  Cependant,  les  signes  physiques  sont,  ’a  part  le  degré  plus 
accusé,  toujours  les  mêmes  que  ci-d  ssus.  Mais  le  malade  est  beaucoup  affecté 
de  son  état;  il  commence  à  s’en  effrayer.  Pendant  la  nuit  surtout,  la  violence 
des  battements  précordiaux  qui  soulèvent  toute  la  région  et  retentissent  jus¬ 
que  dans  l'oreille  du  patient,  des  douleurs  erratiques,  des  accès  de  dyspnée, 
des  rêves  effrayants,  des  cauchemars,  des  palpitations  douloureuses,  tout  cet 
épouvanlab’e  concert  de  tourments  le  condamne  à  une  perpétuelle  insomnie 
et  a  profondément  altéré  son  moral.  De  plus,  ordinairement,  mais  non  toujours, 
on  entend  un  frottement  rude,  systolique  vers  la  base  du  cœur,  indice  au 
moins  probable  d’une  complication  de  rétrécissement  aortique  qui  serait  venu 
s’ajouter  à  l’insuffisance  arrivée  de  son  côté  à  son  summum  de  développe¬ 
ment.  Ce  n’est  qu'en  soumettant  cet  infortuné  à  l’influence  de  fortes  doses  de 
digitale  (de  î  à  4  et  5  milligrammes  de  digitaline),  alternant  avec  des  stu¬ 
péfiants  (belladone),  qu’on  arrive  à  calmer  un  peu  cette  exaltation  extraor¬ 
dinaire  du  cœur  qui  est  atteint  d’un  degré  énorme  d’hypertrophie. 

Le  12  mai  1869,  au  sortir  du  lit,  à  peine  Lor..  a-t-il  allumé  sa  pipe  et  fait 
quelques  pas  dans  les  couloirs  de  la  salle,  qu’il  tombe  subitement  la  face 
contre  terre  et  qu'il  expire  dans  cette  brusque  syncope.  —  Toute  tentative 
par  les  frictions  et  l’électricité  pour  ranimer  la  vie  fut  complètement  vaine  : 
il  ne  se  montra  plus  un  seul  battement  de  ce  cœur  hypertrophié  et  surmené 
par  la  violence  des  mouvements  c^ui  en  avaient  usé  complètement  et  comme 
brisé  la  force  de  réaction. 

Autopsie.  L’autopsie  nous  montra  une  congestion  générale  des  organes, 
de  l’engorgement  hypostatique  des  poumons,  une  hypérémie  moyenne  des 
méninges  et  du  cerveau,  sans  épanchement  aucun.  On  trouva  100  gr.  environ 
de  sérosité  limpide  dans  la  cavité  du  péricarde  ;  le  cœur  offrait  l’aspect  du 
cor  hovinum,  il  mesurait  17  centimètres  de  long  sur  15  de  large,  il  pesait 
840  grammes.  Le  ventricule  gauche  était  gorgé  d’environ  500  grammes  de 
sang  coagulé  !  La  mort  avait  surpris  le  ventricule  gauche  en  diastole,  c’est- 
à-dire  que  cette  poche  usée  jusque  dans  ses  derniers  ressorts  par  la  sur¬ 
charge  de  chaque  ondée  sanguine,  s’était  engouée,  puis  paralysée,  et  avait 
amené  la  mort  irrévocable.  On  constate  un  léger  épaississement  et  un  aspect 


les  voiles  valvulaires  rigides  ne  l’obturant  plus  suffisamment.  De  l'eau  préa¬ 
lablement  versée  par  une  ouverture  pratiquée  à  la  crosse  de  l’aorte,  s’écou¬ 
lait  rapidement  et  sans  obstacle  dans  le  ventricule  gauche,  ce  qui,  comme 
c  lacun  sait,  n  a  jamais  lieu  à  l’élat  normal.  Rien  de  pat  ticulier  ni  de  patlio- 
ogique  du  côté  du  ventricule  droit  qui  semble  comme  accolé,  en  forme  d’ap¬ 
pendice,  au  ventricule  gauche  plus  spécialement  hypertrophié. 

e  foie  est  le  siège  d  une  hypérémie  chronique  ;  il  pèse  1  kilog.  900  gr. 
La  rate  pèse  440  grammes. 

L  examen  microscopique  des  fibres  du  myocarde  dénote  la  dégénérescence 
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avancée  de  ces  fibres.  On  constate  une  augmentation  notable  du  volume  de 
chaque  faisceau  primitif  du  myocarde  ;  la  situation  transversale  de  ces  fais¬ 
ceaux,  si  élégante  à  1  état  normal,  a  complètement  disparu,  et  elle  est  rem¬ 
placée  par  l’aspect  nuageux  et  poussiéreux  résultant  de  renvahissement  total 
des  faisceaux  par  les  corpuscules  granulo-graisseux.  Les  artères  coronaires 
sont  fort  dilatées,  flexueuses,  et  déjà  ont  subi  un  commencement  de  stéatose. 


Observ.  VIII.  —  Hypertrophie  du  cœur.  — Souffle  diastolique  à  maximum 
à  la  hase.  —  Palpitations  douloureuses .  —  Pas  d' albuminerie .  —  Faciès 
propria.  —  Pulsus  celerrimus.  —  Souffle  récurrent  crural  et  carotidien. 

Tracé  sphygmographique  ;  pointe  et  crochet  de  l’insuffisance  aorticjue. 
—  Accès  d'angine  de  poitrine  devenus  très-intenses.  —  Mort  subite  par 
syncope.  —  Autopsie  :  Cor  bovinum,  pesant  710  gr.  —  Induration  du 
péricarde  autour  de  Vaorte.  —  Induration  et  calcification,  avec  végéta¬ 
tions  verruc[ueuses  de  la  crosse  aortique.  —  Insuffisance  des  valvules 
sigmoïdes  de  l’aorte. 


Tro...,  âge  de  55  ans,  canonnier-servant  d’artillerie  de  terre,  retraité, 
pour  infirmité  contractée  au  service  militaire.  Entre  à  Uhôpital,  le  30  avril 
1869,  meurt  le  10  juin  de  la  même  année. 

Ayant  obtenu  une  pension  de  réforme  pour  blessure  grave  (il  avait  eu  le 
corps  pris  entre  deux  voitures  chargées  de  terre)  reçue  en  service  commandé, 
il  commença  à  ressentir,  deux  ans  après  celte  blessure,  une  gêne  précordiale 
qui  n’a  fait  qu’augmenter  progressivement.  Aujourd’hui,  le  cœur  bat  dans  le 
sixième  espace  intercostal,  à  6  centimètres  au-dessous  et  sur  la  ligne  du  ma¬ 
melon  gauche.  Il  y  a  un  léger  frémissement  à  la  pointe  du  cœur,  on  entend 
un  souffle  doux  diastolique,  ayant  son  maximum  à  la  base  du  cœur,  se  pro¬ 
longeant  un  peu  dans  l’aorte,  et  aussi  perceptible  vers  la  pointe,  mais  avec 
moins  de  netteté. 

Augmentation  considérable  de  la  région  précordiale.  —  Palpitations  et 
douleurs  quel cjuefois  très-aiguës  à  la  région  du  cœur.  Un  peu  d’œdème,  prin¬ 
cipalement  le  soir,  aux  membres  inférieurs.  Pas  d'albuminerie  dans  les 


urines. 


Pouls  ample,  fréquent,  facilement  dépressible,  rappelant  le  degré  très- 
avancé  du  pulsus  celerrimus  ;  souffle  double  dans  les  artères  crurales  et  dans 
les  carotides.  Le  tracé  sphygmographique  est  analogue  à  celui  de  la  précé¬ 
dente  observation,  bien  qu’un  peu  moins  am[)le.  Il  se  remarque  par  la  pointe 
aiguë  du  sommet  et  le  crochet  caractéristique  de  l’insuffisance  aortique.  On 
constate  également  des  irrégularités  dans  le  rhythme  cardiaque,  qui  présente 
parfois  une  sorte  de  faux  pas. 

Le  25  avril  1869,  le  malade  nous  déclara  que  depuis  quelques  jours  il  res¬ 
sentait  une  douleur  éphémère  mais  très-vive  à  la  région  du  cœur  :  elle  re¬ 
tentit  aussi  quel(|uefois  à  la  région  de  l’épaule,  et  s  irradie  dans  tout  le  mem¬ 
bre  thoraci(iue  gauche  ;  douleur  s'exaspérant  par  la  moindre  émotion,  et  alors 
gagnant  aussi  tout  le  côté  gauche  du  tronc.  Une  ap[)lication  de  ventouses 
sèches,  puis  scarifiées,  soulage  beaucoup  le  malade  et  diminue  sensiblement 
ces  douleurs.  Ta  dîgitale  a  également  diminué  les  battements  tumultueux  du 
cœur.  Il  se  produit  ainsi  un  soulagement  marqué  qui  se  maintient  durant 
huit  jours.  Mais  les  douleurs  ne  lardent  pas  à  revenir  plus  vives  et  |  lusseveres  ; 
elles  s’exaspèrent  le  soir,  après  le  repas  et  durant  la  nuit,  où  elles  foiceiit  le 


366 


J.  MAHÉ. 


malade  à  sortir  de  son  lit.  Il  éprouve,  en  même  temps,  des  vertiges,  et  com¬ 
mence  à  s’alarmer  sur  son  état.  Les  irradiations  douloureuses  commencent 
vers  six  heures  le  soir,  et  se  propagent  jusqu'aux  extrémités  digitales  de  la 
main  gauche,  qu’elles  engourdissent;  d’un  autre  côté  elles  remontent  jusqu’au 
côté  gauche  de  la  tête  et  du  cou. 

L’application  des  courants  faradiques  sur  les  parois  thoraciques,  les  bras  et 
la  réo-ion  précordiale,  amènent  d’abord  la  cessation  rapide  des  douleurs,  puis 
ne  donnent  plus  qu’un  médiocre  soulagement  à  la  longue.  Le  sulfate  de  qui¬ 
nine  donné  à  doses  élevées  n’influence  en  rien  le  retour  périodique  des  accès 
à'angor  pectoris.  Ces  accès  durent  trois  quarts  d’heure  et  plus;  ils  plongent 
le  malade  dans  des  angoisses  terribles.  A  la  fin  les  attaques  reviennent  deux 
fois  par  jour,  et  même  une  troisième  fois  pendant  la  nuit,  et  font  quelquefois 
perdre  connaissance  au  patient. 

Enfin  les  derniers  jours  de  l'existence  sont  marqués  par  une  grande  fai¬ 
blesse  des  jambes,  des  attaques  fréquentes  durant  lesquelles  le  malade  est 
couvert  de  sueurs  froides,  et  à  fissue  desquelles  il  ne  recouvre  qu’imparfai- 
tement  la  santé. 

Mêmes  signes  locaux  et  physiques  du  côté  du  cœur.  Amaigrissement  très- 
prononcé,  état  général  tombé  en  cachexie.  La  belladone,  qui  avait  procuré 
quelque  soulagement,  a  échoué  finalement  comme  tousles  autres  remèdes. 

Le  10  juin,  vers  minuit,  il  y  eut  une  syncope  mortelle  pendant  que  le  ma¬ 
lade  se  levait  pour  aller  de  son  lit  sur  le  vase  de  nuit,  et  la  mort  eut  lieu 
entre  les  bras  de  l’infirmier  de  garde  accouru  pour  le  secourir. 

Autopsie.  — Cyanose  légère  et  infiltration  œdémateuse  de  la  surface  exté¬ 
rieure,  principalement  aux  membres  inférieurs  :  ossification  des  cartilages 
costaux. 

Foie  hypertrophié  et  offrant  par  endroits  la  dégénération  graisseuse.  Pou¬ 
mons  volumineux;  grande  quantité  d’écume  bronchicjue  dans  l’arbre  aérien; 
emphysème  pulmonaire  siégeant  aux  bords  et  à  la  partie  antérieure;  légère 
teinte  jaunâtre,  comme  iclérique,  du  tissu  pulmonaire  et  de  la  surface  exté¬ 
rieure  du  péricarde. 

Le  cœur  présente  l’aspect  et  le  poids  du  vrai  cor  hovinum;  il  atteint 
710  grammes,  alors  qu’on  l’a  débarrassé  complètement  des  caillots  et  de  tout 
ce  qui  lui  est  étranger.  Le  ventricule  gauche  est  le  siège  presque  exclusif  de 
l’hypertrophie;  il  a  été  surpris  en  diastole,  il  est  gorgé  de  sang  qui  s’y  est 
coagulé.  L’insuffisance  aortique  est  préalablement  déniontrée  par  l’expérience 
de  l’eau  (voir  ci-dessus)  ;  d’ailleurs  l'œil  découvre,  par  une  incision  pratiquée 
à  la  crosse  aortique,  un  hiatus  d’environ  7  millimètres  de  diamètre  formé 
par  le  manque  de  suffisance  des  valvules  sigmoïdes  dont  le  rapprochement 
exact  n’est  plus  possible. 

Il  y  a  un  léger  épaississement  hypertrophique  de  la  valvule  mitrale*  Le 
cœur  droit  n  offre  aucune  alteration  à  noter. 

L  aorte  est  atteinte  d  un  épaississement  hypertrophique  très-considérable 
dans  scs  parois.  Le  péricarde  qui  la  recouvre  est  au  moins  triple  d’épaisseur  ; 
il  est^  de  couleur  rougeâtre,  induré,  il  y  adhère  très-intimement  et  en  est 
tout  à  fait  inséparable.  La  membrane  interne  de  l’aorte  est  le  siège  d’une 
endartérite  chronique  très-avancée,  d’aspect  rouge,  lie  de  vin:  elle  est  hérissée 
de  plaques  rugueuses  en  forme  de  champignons,  dans  plusieurs  endroits,  et 
qui  sont  durcies  et  comme  calcifiées  :  on  voit  de  plus,  surtout  à  la  paroi  supé- 
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rieure  de  la  crosse  aorlique,  quelques  ulcérations  superficielles  taillées  aux 
dépens  de  Pendartère.  Les  orifices  des  artères  coronaires,  surtout  celui  de 
la  coronaire  gauche,  sont  rétrécis  et  ne  sont  point  en  rapport  avec  le  gros  ' 
calibre  des  artères  cardiaques  qui  ont  été  fortement  dilatées  pour  suffire  à  la 
nutrition  hypertrophique  du  myocarde,  compensatrice  de  la  lésion  du  cœur  : 
d’ailleurs  les  artères  sont  assez  saines  ;  elles  ne  sont  ni  indurées,  ni  ossifiées. 

Une  dissection  attentive  du  plexus  nerveux  cardiaque  ainsi  que  de  la  région 
anatomique  limitée  où  il  est  situé,  nous  y  a  fait  trouver  une  abondante  quan¬ 
tité  de  ganglions  lympathiques  indurés  et  hypertrophiés,  et  qui  occupent  pres¬ 
que  tout  l’espace  situé  entre  l’aorte,  la  branche  droite  de  l’artère  pulmonaire 
et  le  canal  artériel.  Ces  masses  ganglionnaires  altérées  ainsi  que  les  parois  de 
l’aorte  ayant  subi  la  dégénération  propre  au  processus  inflammatoire  chroni¬ 
que  et  lent,  ont  dû,  sans  nul  doute,  comprimer  en  les  enserrant  et  les  englo¬ 
bant  les  principaux  filets  nerveux  du  plexus  et  le  ganglion  de  Wrisberg,  qui 
n’a  pu  être  retrouvé  au  milieu  de  cette  gangue  informe  pathologique.  Mais 
c’est  de  celte  altération,  vraisemblablement  au  moins,  que  l’on  peut  faire  dé¬ 
river  la  source  des  accidents  nerveux  d’angine  de  poitrine  qui  ont  singulière¬ 
ment  tourmenté  notre  malade  et  hâté  l’issue  funeste. 

L’examen  microscopique  nous  montre  les  mêmes  altérations  du  myocarde 
hypertrophié  et  granulo-graisseux  que  dans  la  précédente  observation.  De 
plus,  on  a  noté  la  dégénération  graisseuse  partielle  du  foie  et  des  reins. 

5°  Insuffisance  et  rétrécissement  de  V orifice  aortique 
coexistant  et  se  compliquant. 

Comme  type  de  cette  double  lésion,  nous  rapporterons  une 
remarquable  observation,  qui  nous  a,  en  outre,  offert  l’intérêt 
d’une  complication  d’angine  de  poitrine  analogue  à  la  précé¬ 
dente. 

Observ.  IX.  —  Affection  du  cœur.  —  Atteintes  de  rhumatisme  articidaire 
aigu  précédemment.  —  Hypertrophie  du  cœur .  —  Accès  d'angine  de  poi¬ 
trine.  —  Bruit  de  souffle  doux  diastolique,  se  prolongeant  dans  l'aorte; 
léger  bruit  soufflant  et  rude,  systolique,  au  même  endroit.  —  Souffle  cru^ 
ral  récurrent;  tracé  sphygmographique  interprété  dans  le  sens  dune 
double  lésion  de  rétrécissement  et  d  insuffisance  de  l'orifice  aortique. 

_  Autopsie  :  hypertrophie  du  cœur  gauche;  rétrécissement  léger 
et  insuffisance  très-prononcée  de  l'orifice  aortique  du  ventricule  gauche. 

R...  François,  âgé  de  49  ans,  ouvrier  del  Arsenal,  entre  le  2  juillet  1869, 
et  meurt  le  24  ja'nvier  1870.  Il  est  d’une  constitution  qui  fut  vigoureuse, 
mais  qui  aujourd  hui  est  tortement  délabrée*  par  la  soulfrance  causée  pai  des 
palpitations,  de  l’anhélation  et  des  douleurs  poignantes  constrictives  qui  l’ont 
beaucoup  fatigué.  Il  a,  d’après  ses  propres  renseignements,  éprouvé  une  forte 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  étendu  à  presque  toutesles  jointures, 
dès  l’âge  de  seize  ans.  Depuis  près  d’un  an,  il  souffre  en  outre  du  mauvais 
état  de°ses  voies  digestives,  de  vents  et  d’éructations  pénibles  qui  accompa- 
srnent  et  précèdent  les  douleurs  sus-mentionnées  :  il  a  n.eine  parfois  des 
vomissements  prémonitoires.  C’est  soudainement  d’autres  fois  que  débutent 
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les  douleurs  épigastriques  et  précordiales  :  en  tout  cas,  elles  s’irradient  dans 
tout  le  côté  gauche  du  thorax,  en  bas  et  en  haut  jusqu’au  cou  :  alors  la  res¬ 
piration  menace  de  se  suspendre,  le  cœur  palpite  et  le  patient  est  obligé  de  se 
lever  en  toute  hâte,  s’il  est  assis,  pour  éviter  le  danger  et  la  peur  d’une  suf¬ 
focation  imminente. 

Il  y  a  grande  exagération  de  l’étendue  delà  matité  au-devant  du  cœur,  des 
battements  désordonnés  perceptibles  à  la  vue. 

On  constate  un  bruit  de  souffle  doux,  diastolique,  occupant  toute  la  durée 
du  deuxième  bruit,  qu’il  masque  et  remplace  en  le  prolongeant. 

Ce  bruit  est  â  son  maximum  d’intensité  à  la  région  de  la  base  du  cœur,  au 
niveau  de  l’orifice  aortique,  et  il  se  propage  très-avant  le  long  du  trajet  de  ce 
gros  vaisseau.  On  aperçoit  et  on  perçoit  a  la  main  des  battements  violents  à 
la  région  du  creux  épigastrique. 

La  douleur  qui,  au  dire  du  malade,  part  de  l’épigastre  comme  d’un  foyer 
central,  s’élance  vers  le  cou  en  occasionnant,  comme  une  traînée  de  feu,  une 
sensation  de  brûlure  intolérable,  et  du  cou  elle  se  propage  jusqu’à  l’extrémité 
des  doigts  de  la  main  gauche,  où  elle  n’est  qu’un  simple  fourmillement  ou 
engourdissement. 

Pendant  une  à  deux  minutes  que  durent  ces  attaques,  le  malade  ressent,  de 
plus,  uneconstriclion  gutturale,  une  anxiété  si  poignante,  qu’il  a  été  plusd’une 
fois  en  proie  à  la  tentation  de  s  ouvrir  le  ventre  avec  son  couteau,  suivant  son 
expression.  A  la  suite  de  l’attaque  le  petit  doigt  et  l’annulaire  gauches  sont 
devenus  impropres  à  exécuter  aucun  mouvement  précis. 

Cet  état  d’angoisses  dura  jusqu’en  octobre  1869,  sans  que  rien  pût  parvenir 
à  calmer  les  accès  et  la  souffrance,  ni  les  révulsifs  puissants  et  réitérés,  ni  la 
digitaline,  ni  les  stupéfiants  atropiques  à  doses  élevées.  Les  accès  devinrent 
plus  fréquents  et  se  répétèrent  deux  fois  par  vingt-quatre  heures.  A  cette 
époque  aussi,  un  rien  les  fait  naitre;  le  moindre  effort,  le  coucher  sur  le  côté 
gauche  delà  poitrine,  la  plus  minime  émotion  les  rappellent  ;  ils  donnent  la 
sensation  d’un  arrachement  profond  des  entrailles,  ils  se  terminent  par  des 
éructations  et  un  hoquet  fatigant,  auxquels  accidents  succède  une  prostra¬ 
tion  physique  et  morale  lamentable.  Le  malade  est  sans  ce.sse  en  proie  à  de 
graves  pressentiments  sur  les  chances  de  sa  fin  prochaine. 

Au  mois  de  novembre,  même  état,  mêmes  signes  pihysiquesdu  cœur;  l’hy¬ 
pertrophie  augmentée  a  engendre  delà  voussure  précordiale,  mais  pas  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  ni  de  signes  généraux  de  la  cachexie  cardiopathique. 

Dès  la  première  entrée  le  pouls  donnait  des  marques  caractéristiques  de 
la  lésion  orique.  Il  était  fuyant,  bondissant  soudainement  sous  le  doigt.  On 
constatait  le  double  souffle  intermittent  sous  la  pression  du  stéthoscope  dans 
les  artèn  s  crurales  et  dans  les  carotides.  De  plus,  à  cette  date  on  perçoit  un 
léger  bruit  de  souffle  rude  systolique  à  la  dernière  base  du  cœur,  au  niveau  de 
1  orifice  aortique.  Le  tracé  sphygmographique  d’ailleurs  doit  être  évidemment 
interprété  dans  le  double  sens  d’une  insuffisance  et  d’un  rétrécissement  ori- 
ques,  ou  bien  encore  d’une  insuffisance  toujours  évidente,  mais  accompagnée 
d  un  état  de  rigidité  de  la  crosse  de  l'aorte  qui  n’en  permetirait  que  peu  ou 
lentement  la  dilatation  lors  de  l’entrée  du  jet  sanguin  du  ventiicule  gauche. 
En  efiet,  il  est  facile  de  constater,  sur  ce  tracé,  que  la  ligne  d’ascension  est 
courte,  mais  trè— verticah',  couronm'e  d’un  tout  petit  crochet  (signe  de  l’in¬ 
suffisance),  lequel  est  immédialeinent  suivi  d  une  courbe  en  coup  d'ongle, 
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indice  de  la  lenle  pénétration  de  l’ondée  sanguine  du  ventricule  dans  l’aorte, 
ou  encore  la  faible  et  tardive  distension  des  parois  élasiiqnes  de  ce  tube  ar¬ 
tériel.  Les  signes  sphygmiques  de  Uinsuftisance  et  du  rétrécissement  se  trou¬ 
vaient  donc  ici  réunis  et  comme  vérilablement  super)  osés. 

En  vain  la  digitaline  à  haute  dose,  la  faradisation  de  la  région  du  cœur  et 
des  régions  malades,  les  toniques,  la  belladone,  sont-ils  dirigés  contre  ces 
complexes  morbides  ;  les  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  les  accidents  d’angine 
de  poitrine,  les  vomissements  frétiuents,  les  suffocations  sans  cesse  mena¬ 
çantes,  minent  rapidement  la  santé  du  malade,  qui  succombe  le  24janvier  1870, 
aux  environs  de  minuit,  d’une  façon  assez  prompte,  au  dire  de  rinlirmier  de 
garde. 

Autopsie.  Les  poumons,  les  plèvres,  le  péricarde,  paraissent  très-sains, 
le  cœur  est  beaucoup  hypertrophié,  surtout  le  ventricule  gauche  ;  le  myocarde 
est  pâle,  couleur  de  feuilles  mortes,  et  a  subi  la  régression  granuleuse;  il  est 
également  environné  d’une  atmosphère  graisseuse  considérable  qui  a  envahi 
les  parois  auriculaires  auxquelles  elle  s’est,  pour  ainsi  dire,  substituée.  Les 
artères  coronaires  sont  stéatomateuses,  à  parois  très-épaissies,  et  elles  dispa¬ 
raissent  noyées  dans  le  tissu  adipeux  qui  surcharge  le  cœur. 

Pas  de  sang  coagulé  en  litjuide  dans  la  cavité  ventriculaire  gauche  ni  droite, 
ce  qui  porte  à  penœr  que  le  cœur  ne  s’est  point,  ici,  arrêté  en  syncope  subite 
et  n’est  mort  que  ienteinent  et  comme  sous  l’influence  d’une  étreinte  ner¬ 
veuse  résultant  de  l’angor  pectoris. 

Les  valvules  aortiques  sont  soudées,  de  substance  cartilagineuse,  calcifiées 
par  plaques,  et  laissent  entre  elles  une  béance  que  leur  insuftisance  est  incapa¬ 
ble  de  rem)  lir.  Il  y  a  donc,  dans  celte  lésion  orique,  un  degré  moyen  de  ré¬ 
trécissement  aortique,  jiar  suite  de  la  soudure  incomplète  des  valvules  sigmoï¬ 
des,  et  aussi  insuffisance  de  ces  mêmes  soupapes  devenues  rigides’ et  inhabiles 
à  remplir  leur  rôle  de  complète  occlusion. 

L’aorlc  est  aussi  le  siège  de  dépôts  stéalomateux  ;  ses  tuniques  sont  épaissies 
et  offrent  ça  et  là  de  nombreuses  plaques  de  calcification.  L’artère  pulmonaire 
est,  elle  aussi,  un  peu  envahie  par  la  sclérose  commençante.  Dans  celte  obser¬ 
vation,  il  reste  un  desideratum  fâcheux  relativement  à  Panatomie  pathologi¬ 
que  du  plexus  nerveux  cardiaque  :  il  n’esi  pas  dit  si  les  parties  ainsi  que  le 
nerf  phrénique  ont  été  l’objet  de  recherches  spéciales  qui  eussent,  sans  nul 
doute,  fait  découvrir  le  mode  des  altérations  auxquelles  il  y  a  lieu  de  rapporter 
les  troubles  graves  observés  durant  la  vie,  et  auxquelles  aussi  il  est  juste  d’im¬ 
puter,  en  grande  partie,  la  rapidité  de  la  mort. 

RÉFLEXIONS  SOMMAIRES. 

Comme  il  est  facile  de  s’eii  convaincre  par  la  lecture  attentive 
des  observations  que  nous  avons  triées  entre  plusieurs  du  même 
genre,  nous  avons  rencontre  des  symptômes  tellement  signifi¬ 
catifs,  nous  avons  fait  appel  à  des  moyens  si  variés  d’interroga¬ 
tion,  nous  sommes  enfin  entré  dans  des  détails  tellement  cir¬ 
constanciés  à  propos  de  la  description  de  chaque  phénomène  en 
parlicu'ier,  qu’il  nous  s(nd)lcrait  oiseux  d’insister  davantage 
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sur  cette  partie  delà  séméiologie  touchant  les  affections  de  l’ori¬ 
fice  aortique  du  cœur.  Quelques  considérations  d’ensemble 
compléteront  ce  qu’il  nous  reste  à  en  dire. 

C’est  ici,  c'est  dans  ce  champ  limité  de  la  pathologie  cardia¬ 
que,  qu’il  convient  aux  débutants  de  vpnir  étudier  classique¬ 
ment  la  séméiologie  du  cœur.  A  une  étude  anatomique  et  phy¬ 
siologique  bien  connue,  approfondie  et  nettement  formulée  d’un 
commun  accord  parmi  les  médecins,  aujourd’hui  il  est,  effecti¬ 
vement,  facile,  agréable  même,  de  joindre  la  prompte  acquisi¬ 
tion  de  la  séméiologie  pathologique  qui  dérive  de  la  première 
d’une  façon  claire,  nette,  précise  et  satisfaisante  au  plus  haut 
degré  pour  l’esprit  et  l’intelligence  de  l’élève  qui  débute  dans 
la  voie  si  souvent  inégale  et  ardue  de  la  pathologie. 

Voyez  plutôt  le  concert  admirable  des  signes  locaux  et  géné¬ 
raux  des  maladies  de  cet  orifice  du  cœur  ;  réfléchissez  à  leur 
agencement,  à  leur  dépendance  réciproque;  examinez  com¬ 
ment  on  peut  facilement  les  grouper  en  fa'sceau  commun  uni¬ 
voque,  comment  on  peut  les  opposer  et  les  contrôler  l’un  par 
l’autre;  que  ce  soit  l’oreille,  les  doigts  ou  l’instrument  de 
M.  Marey  qui  interrogent,  la  même  réponse,  sous  une  forme 
différente,  vous  répétera  les  mêmes  signes,  qui  vous  conduiront 
à  une  même  interprétalion,  le  même  cri  du  cœur  souffrant,.. 
Cependant  veillez  et  n’allez  pas  vous  laisser  abuser  par  cetle 
fatalité  même  qui  présente  quelques  écueils  qu’il  faut  bien  con¬ 
naître  afin  de  les  éviter.  Et  d’abord  quand  un  malade,  atteint 
d’une  lésion  avancée  de  l’orifice  aortique,  se  présente  à  nous 
pour  la  première  fois,  il  offre  souvent  un  tel  désordre,  un 
tumulte,  un  enchevêtrement  si  considérables  dans  les  bruits  du 
cœur,  qu’il  est  très-difficile  d’en  saisir  et  d’en  démêler  le  véri¬ 
table  rhythme  dans  les  premiers  moments.  Alors  il  faut  savoir 
ajourner  le  résultat  de  l’examen  plus  opportun,  il  convient  de 
soumettre  le  patient  au  repos  préalable,  à  l’usage  de  la  digitale 
à  dose  modérée,  afin  d’écarter  les  causes  d’erreur  inhérentes  aux 


premiers  moments. 

La  digitale  est  certainement  le  calmant  et  le  tonique,  à  la  fois 
1  opium  et  le  quinquina  du  cœur,  alors  que  celui-ci  est  livré 
aux  désordres  d’une  véritable  folie  pathologique.  C’est  dans  cet 
état  de  calme  qui  ne  peut  manquer  de  revenir,  au  moins  rela¬ 
tivement,  qu’il  conviendra  de  porter  le  diagnostic  définitif. 

Il  est  d  ailleurs  encore  une  autre  ressource  à  laquelle  on  peut, 


BULLETIN  CLINIQUE  MABIÏIME.  —  HOPITAL  DE  BREST.  571 

et  nous  dirons  même  on  doit  toujours  avoir  recours  dans  Fexa- 
men  du  cœur  malade,  c’est  de  comparer  la  relation  des  bruits 
de  cet  organe  avec  les  battements  des  artères,  au  cou  et  aux 
radiales.  La  physiologie  nous  enseigne  que  le  pouls  est  presque 
synchrone  avec  la  systole  du  cœur,  c’est-à-dire,  avec  le  premier 
claquement,  dans  les  artères  carotides,  et  qu’il  le  suit  de  fort 
près  dans  les  radiales.  Celte  donnée  physiologique  nous  ser¬ 
vira,  plus  d’une  fois,  à  rectifier  les  résultats  d’une  première 
auscultation  et  nous  fixera  sur  la  vraie  coïncidence  des  bruits 
et  des  battements  du  cœur,  alors  que  l’oreille  seule  serait  im¬ 
puissante  à  trancher  la  question.  Ayons  donc  toujours,  dans  les 
cas  obscurs,  l’oreille  sur  le  cœur,  et  les  doigts  soit  sur  les  caro¬ 
tides,  soit  sur  les  radiales,  soit  sur  la  pointe  même  du  cœur,  et 
nous  éviterons  plusieurs  erreurs. 

Si  nous  comparons  les  signes  locaux  des  maladies  de  l’orifice 
aortique  à  ceux  de  l’orifice  mitral,  il  saute  aux  yeux  qu’il  y  a 
oj)position  presque  complète  sur  toute  la  ligne  ;  opposition  de 
siège  et  de  temps,  opposition  du  lieu  de  maximum  d’intensité, 
de  voies  de  propagation,  souvent  même  opposition  de  caractères 
phoniques.  Seule  à  peu  près,  l’opposition  de  temps  n’existe  pas 
daus  le  cas  de  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  et  dans  celui 
d’insuffisance  de  la  milrale  ;  mais  les  autres  signes  locaux  et 
meme  les  signes  généraux,  les  tracés  sphygmographiques  très- 
dissemblal)les  alors,  suffisent  amplement  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

Quant  aux  signes  éloignés  et  généraux,  l’on  peut  dire  qu’ils 
apparaissent  plus  vite  et  font  des  progrès  plus  rapides  dans  les 
lésions  de  l’orifice  mitral  que  dans  celles  de  l’aortique.  En  effet, 
le  ventricule  gauche  est  mieux  placé  pour  opérer  et  maintenir 
son  hypertrophie  compensatrice  dans  les  conditions  de  maladie 
qui  frappent  l’orifice  aortique,  que  dans  celles  qui  touchent 
l’orifice  mitral,  lequel  est  situe  plus  près  des  poumons.  Or  nous 
savons  que  ces  organes  sont  ceux  qui  soutfrent  le  plus  et  les 
premiers  de  l  obstacle  à  la  circulation  dans  le  cœur  gauche,  et 
surtout  quand  il  siège  a  côté  d  eux,  dont  il  n  est  sépare  que  par 
l’oreillette  gauche,  et  quand  il  fait  refluer  à  chaque  pulsation 
Fondée  sanguine  dans  leurs  artères,  ainsi  que  cela  arrive  dans 
l’insuflisance  mitrale.  De  là  ces  congestions,  ces  œdèmes,  ces 
épanchements  intra-pleuraux,  qui  se  manifestent  de  fort  bonne 
heure  dans  les  maladies  de  Forifice  auriculo-ventriculaire  gau- 
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che.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  accidents  analogues  se 
produisent,  quoique  plus  tardivement  et  plus  rarement,  dans 
le  cas  de  maladie  de  l’orifice  aortique.  •  >  i 

Quand  les  troubles  et  les  altérations  régressives  ont  gagné  et 
franchi  les  organes  de  la  respiration,  ils  retentissent  sur  le  cœur 
droit,  puis  de  là  sur  tout  le  système  veineux,  et  sur  les  princi¬ 
paux  organes  sanguificateurs  ou  dépurateurs  du  sang.  De  là  les 
dégénérescences  du  système  capillaire,  qui  s’engorge  et  laisse 
filtrer  l’albumine  et  l’eau  du  sang  parmi  les  tissus  conjonctifs 
et  dans  Jes  cavités  séreuses;  de  là  l’augmentation  de  tension 
dans  tout  le  système^veineux,  et  qui  favorise  la  transsudation 
séreuse  ;  delà  lesdiypérémies  passives  et  puis  les  dégénéres¬ 
cences  régressives  du  foie,  des  reins  et  des  principaux  organes  ; 
de  là  la  profonde  altération  du  . sang,  ralbUrninurie,  plus  fré¬ 
quente  dans  les  lésions'  mitrales  que  dans  les  aortiques.  C’est  à 
cet  ensemble  de  lésions  complexes,  mais  fatales  et  graduellement 
extensives  jusqu’à  la  mort,  que  l’on  a  donné  le  nom  figuré  de 
cachexie  cardiaque  (Andral),  qui  exprime  à  merveille  le  résultat 
ultime  des  diverses  phases  pathologiques  , par  lesquelles  pas- 
senties  maladies  du  cœur  en  général  et  spécialement  celles  de 
l’orifice  mitral  en] particulier,  avant. d’arriver  au  terme  final,  en 
supposant  toutefois  qulun  accident  grave  ne  vienne  renverser 
cet  équilibre  morbide.si  fragile;  "ol 

Et  ce  n’est  pas  tout  encore.  Le  cœur  lui-même,  qui  est  l’au¬ 
teur  et  le  premier  moteur  de  tant  et  de  si  graves  désordres,  le 
cœur  ne  tarde  pas  à  en  subir,  le  contre-coup.  M'al  nourri  par^un 
sang  vicié,  obligé  d’augmenter  sans  cesse  son  tissu  et  ses  forces 
afin  de  subvenir  à  sa  tâche  toujours  croissante,  son  hypertrophie 
qui,  au  début,  éiaïi providentitlle  (Beau),  .ne  tarde  pas  à  aboutir 
à  l’impuissance.  Son  ressort  se  détend  et  s’use  :  la  dégénéres¬ 
cence  granuleuse  frappe  le  myocarde  surmené  parles  exigentes 
illimitées  d  un  exercice  sans  mesure  et  sans  trêve  ;  il  se  paralyse 
et  meurt  dans  une  syncope  brusque  ou  graduelle. 

4 .  Ce  tableau  si  sombre,  mais  pourtant  si  vrai,  Corvisart  l’avait 
déjà  entrevu  et  dépeint  :  pour  ce  grand  observateur,  il  se  résu¬ 
mait  surtout  dans  l’aspcctqextérieur,  dans  ce  qu’il  aj)pelait, 
d  une  façon  concise,  le  facies’propria^  c’est-à-dire  ce  masque 
composé  de  cyanose,  d  élonncmenlgt  de  souffrance  qu’imprime 
sui.ijous  les, traits  du  visage  1  état^avancé  des  maladies  mortelles 
du  cœur.  Beau,  cet  ingénieux  esprit,  bien  qu’un  peu  paradoxal. 
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ayant  cto  principalement  frappé  de  l’anéantissement  final,  de 
la  délaillance  ultime  du  cœur  devenu  insuffisant  à  remplir  sa 
fonction,  l’avait  nommé  c’est-à-dire  défaut  de  force, 

ou  mieux;  disproportion  entre  la^  force  systolique  du  cœnr  et 
l’énorme  surcharge  qu’il  a  à  vaincre  pour  maintenir  l’équiiibre 
de  son  jeu  indispensable  à  la  vie.  De  nos  jours  .l’on  a  encore, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  reculé  les  limites  de  celte  élude, 
et  Ton  est  en  possession  du, mécanisme  intime  de  la  mort  du 
cœur,  mais  sans  avoir  la  suprême  consolation  de  la  conjurer  ou 
de  la  retarder.  •  ? 

Cette  mort,  d’ailleurs,  nous  l’avons  v.u  dans  deux  de  nos  obser¬ 
vations,  peut  arriver  bien  avant  l’échéance  de  la  cachexie  car¬ 
diaque.  C/est  ce  qui  se  constate  souvent  dans  les  lésions  de  l’ori¬ 
fice  artériel  aortique,  dans  lesquelles  la  mort  subite  par  syncope 
est  pour  ainsi  dire  la  règle.  Qu’elle  soit  la  conséquence  spéciale 
de  la  malnutrition  du  cœur  par  occlusion  des  orifices  des  artères 
coronaires  oblitérés  plus  ou  moins  par  les  sigmoïdes  altérées  ou 
du  manque  de  tension  du  sang  dans  ces  artères,  par  suite  du 
reflux  brusque  du  sang  aortique  dans  le  ventricule  hypertrophié  ; 
qu’on  la  regarde  comme  le  résultat  de  la  sidération  du  ventri¬ 
cule  gauche  paralysé  sous  le  poids  de  l’énorme  Üot  qu’il  ne  peut 
plus  projeter  dans  l’aorte,  ou  qu’enfîn  l’on  préfère  y  voir  l’ab¬ 
sence  subite  de  finllux  nerveux  du  bulbe  rachidien  sur  le  cœur 
par  suite  de  l’asphyxie  et  de  l’inexcitation  de  celui-là,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  sang  impropre  à  la  vie  nerveuse,  le  fait  n’en  reste 
pas  moins  indéniable,  et  tous  les  auteurs,  depuis  Gendrin,  l’ont 
plus  ou  moins  s'gnalé. 

Deux  de  nos  observations  ont  présenté  une  complication  re¬ 
doutable  et  qui  a  singulièrement  contribué  à  précipiter  la  mort, 
c’est  l’.angine  de  poitrine.  Les  auteurs  ont  placé  le  siège  de  cette 
névrose  dans  divers  départements  du  système  nerveux  :  dans  le 
pneumogastrique,  dans  le  plexus  cardiaque,  dans  le  phrénique, 
dans  les  ganglions  microscopiques  qui  sont  intimement  mêles  à 
la  fibre  du  cœur,  et.  qui  donnent  a  l  endocarde  cette  exquise 
sensibilité  aux  agents  mécaniques.  (Ch.  Bernard.)  Nous  admet¬ 
trons  sans  conteste  qu  elle  gît  dans  un  seul  ou  dans  plusieuis 
de  ces  districts  à  la  fois;  qu  elle  part,  le  plus  souvent  au  moins, 
du  plexus  et  des  ganglions  cardiaques  comme  d’un  centre  pour 
s’irradier,  comme  un  immense  concert  de  douleurs,  vers  toutes 
les  parties  qui  sont  en  connexion  d’anastomose  ou  de  pure  sym- 
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pathie  avec  ces  ganglions  nerveux.  La  douleur  du  moignon  de 
l’épaule  et  celle  située  profondément  au  cou,  de  même  que  la 
constriction  diaphragmatique  si  poignante  dans  cette  névrose, 
se  rapportent  plus  particulièrement  à  la  névralgie  du  nerf  phré¬ 
nique. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  nos  deux  malades  présen¬ 
taient  des  altérations  avancées  du  cœur  et  surtout  de  la  crosse 
‘  aortique  ainsi  que  des  parties  circonvoisines  :  en  un  mot,  le 
champ  de  situation  des  ganglions  cardiaques  et  des  filets  ner¬ 
veux,  les  parties  sur  lesquelles  se  ramifient  et  s’étalent  ces  élé¬ 
ments  nerveux,  étaient  profondément  modifiées  dans  leur  tex¬ 
ture,  et  F  on  conçoit  sans  peine  la  participation  des  nerfs  à  cette 


dégénérescence  avancée. 

Nous  avons  vu  qu’aucune  ressource ,  aucun  médicament 
n’avait  apporté  de  soulagement  durable  et  que  nos  malheureux 
malades  avaient  été  condamnés  à  d’affreux  tourments,  jusqu’à 
ce  qu’une  mort  subite  pour  l’un  et  un  peu  plus  lente  pour  l’au¬ 
tre,  soit  venue  terminer  leurs  souffrances. 

Il  ressort  avec  une  cruelle  évidence  de  cet  aperçu  rélrospectif, 
que  le  rôle  de  la  médecine  est  fatalement  boi  né  dans  les  secours 
que  doit  attendre  d’elle  toute  maladie  avancée  des  orifices  du 
cœur.  Que  la  mort,  en  effet,  soit  subite  ou  plus  lente,  qu’une 
parque  cruelle  tranche  soudainement  le  fil  de  l’existence  par  la 
syncope  finale  ou  que  l’organisme  lutte  pendant  longtemps  et 
use  jusqu’au  bout  le  trésor  quelquefois  immense  de  ses  puis¬ 
santes  ressources  dans  une  longue  agonie,  le  résultat  est  iné¬ 
luctable.  Gomment,  en  effet,  combattre  la  défaillance  d’un  cœur 
qui  plie  tout  à  coup  sous  un  fardeau  qui  l'écrase  et  le  paralyse 
à  jamais?  comment  réintégrer  dans  leur  état  normal  des  organes 
qui  tombent  en  régression  et  en  déchéance  structurale?  com¬ 
ment  secourir  des  poumons  qu’engorge  un  sang  mal  hématosé? 
comment  reconstituer  de  toutes  pièces  le  liquide  sanguin  lui- 
même  qui  s’exhale  par  tous  les  vaisseaux  capillaires,  pleut  dans 
toutes  les  cavités,  inonde  tous  les  tissus  et  se  précipite  au  de¬ 
hors  par  flots  intarissables  de  sérosité? 

C  est  seulement  au  début  (principiis  obsta)  que  la  médication 
peut  être  efficace  pour  prolonger  du  moins  l’existence  ou  en 
adoucir  les  soulfrances.  Voilà  aussi  pourquoi  il  faut  être  habitué 
à  saisir  de  bonne  heure  la  moindre  altération  des  orifices  du 
cœur.  Alors  l’administration  sagement  ménagée  de  la  digitale. 
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les' révulsifs  sur  la  région  précordiale,  le  repos  et  l’exemption, 
avant  tout,  de  tout  exercice  pénible  ou  de  toute  émotion  suscep¬ 
tible  de  retentir  profondément  sur  le  centre  circulatoire,  les 
toniques  et  quelquefois  de  légers  diurétiques  et  purgatifs,  tous 
ces  moyens  maintiendront  longtemps  et  peut-être  quelquefois 
conduiront  au  terme  naturel  une  santé  précaire,  il  est  vrai,  mais 
à  laquelle  se  raccrochent  si  ardemment  tous  les  pauvres  mori¬ 
bonds  et  que  chérissent,  en  secret,  d’heureux  valétudinaires  î 


Dans  une  quatrième  catégorie,  nous  avons  réuni  un  ensemble 
d’observations  roulant  sur  les  troubles  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux  qui  ne  pourraient  que  difficilement  rentrer  dans  les  sec¬ 
tions  précédentes ,  parce  qu’elles  sont  et  plus  complexes  et 
quelquefois  incomplètement  dessinées,  ou  bien  parce  qu’elles 
sont  à  la  première  aurore  de  leur  évolution  et  ne  se  révèlent 
que  par  des  signes  plus  obscurs  et  difficiles  à  saisir.  Nous  en 
ferons  un  compterendu  très-sommaire,  sous  la  même  ru- 
lirique. 


ObsePxV.  X.  —  Affections  du  cœur  complexes  et  diffuses,  irréductibles,  dans 
le  rapport  séméiologique,  en  aucune  des  catégories  précédentes. 

1°  Joiib...  Nicolas,  âgé  de  70  ans,  maître  de  manœuvre  en  retraite,  atteint 
depuis  de  longues  années  d’un  catarrhe  pulmonaire,  présentant  les  signes 
de  l’état  stéatomateux  du  système  artériel,  mais  sans  bruits  anormaux  sen¬ 
sibles  du  côté  du  cœur. 

A  la  première  vue  du  tracé  sphvgmographique  on  est  saisi  de  la  ressem¬ 
blance  cpie  présente  ce  tracé  avec  celui  de  l’insu'fisance  aortique  compliquée 
de  ri'drécissement  de  Torifice:  ascension  rapidement  verticale,  petit  crochet 


du  sommet,  et  léger  plateau  consécutif  en  forme  de  courbe  arrondie  propre 
au  rétrécissement.  Cependant  l’auscultation  la  plus  attentive  ne  révèle  aucun 
bruit  anormal  à  la  base  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit,  d’après  la  forme  bien  tran¬ 
chée  du  tracé,  et  surtout  d’après  l’âge  du  malade,  il  y  a  lieu  de  conclure  à 
une  stéatose  de  l’aorte  portant  à  la  fois  sur  les  valvules  quelle  rend  un  peu 
insuffisantes  et  sur  le  tube  artériel  qu’elle  rend  peu  extensible  et  élastique; 
d’où  la  lenteur  de  l’onde  sanguine,  à  dilater  ce  vaisseau,  et  de  là  linalement 
la  marche  courbe  de  la  pointe  du  levier  qui  court  toujours  durant  cette  dila¬ 
tation  paresseuse.  Ce  poids,  d’ailleurs,  est  un  type  du  tracé  habituel  à  la 


stéatose  sénile.  i  i  ^ 

2“  Lia...  Édouard,  âgé  de  25  ans,  ouvrier  chauffeur  de  la  Hotte,  se  plaint 

de  palpitations  intenses  et  douloureuses  à  la  moindre  fatigue.  Le  cœur  est 
hypertrophié  à  un  degré  moyen,  la  pointe  bat  un  peu  plus  bas  que  d’ordi¬ 
naire  et  ondule  fortement  sous  la  paroi  thoracique  dans  un  esfiace  de  plus  de 
4  centimètres  carrés.  Le  premier  bruit  normal  du  cœur  ( systolique )  est 
remplacé  par  un  bruit  de  râpe  dont  l’intensité  va  augmentant  de  la  pointe 
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vers  la  base  où  elle  atteint  son  maximum:  pouls  mou,  peu  développé,*  de 
fréf|uence  normale.  Ces  premiers  signes  doivent  faire  penser  à  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  aortique  ou  à  des  rugosités  siégeant  aux  environs  ou  sur  les 
bords.  Le  sphygmographe  ne  nous  a  fourni  qu'un  tracé  peu  éloigné  de  l’état 
normal,  doué  de  peu  d’amplitude,  et  se  rafiprochant  jdutôt,  par  ses  caractères 
négatifs,  de  l’insuffisance  mitrale  commençante.  Mais  alors  le  maximum  du 
souffle  palliologique  devrait  siéger  classiquement  à  la  pointe  du  cœur  et  se 
propager  de  là  vers  le  creux  axillaire  gauche,  ce  qui  n’existe  point  ici,  au 
contraire.  Aucun  signe  général  d’ailleurs  ne  peut  venir  aider  à  résoudre  la 
difficulté.  Après  un  mois  de  séjour  a  riiôpital,  le  malade  est  sorti  dans  un 
état  d’amélioration  trè.'-marquée,  grâce  sans  doute  au  repos,  d’abord,  puis  à 
la  digitale  qui  a  calmé  les  palpitations  et  presque  effacé  le  bruit  pathologi(|ue. 
Ce  bruit  n’a  pu  être  iMpporté  à  l'anémie  seule,  en  raison  de  sa  rudesse  et 
aussi  de  l’état  du  patient  dont  la  santé  et  la  vigueur  ne  laissaient  d’ailleurs 
rien  à  désirer. 

5“  Per...  (Jean),  âgé  de  48  ans,  forgeron  de  l’arsenal.  En  1867,  il  entre 
une  première  fois  à  l’hôpital  pour  une  sorte  d’irrégularité  et  de  folie  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  avec  palpitations  et  troubles  divers;  puis  une  deuxième  fois 
pour  hypertrophie  du  cœur  et  palpitations,  avec  frémissement  vibratoire 
léger  à  la  pointe  du  cœur,  et  bruit  de  souffle  assez  intense  avant  son  inaximum 
aux  alentours  de  la  pointe.  Il  y  a,  de  plus,  des  éblouissements  et  des  vertiges 
fréquents,  de  l’œilème  des  membres  inf  érieurs  et  une  détérioration  marquée  de 
toute  l’économie.  Enfin  il  existe  aussi  des  signes  de  tuberculisation  au  deuxième 
degré  très-manifestes  aux  sommets  des  poumons. 

Traitement:  régime  corroborant  et  toniques,  digitale  en  poudre  (0,50 
chaque  jour),  émétiques  en  boissons. 

Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement,  on  a  obtenu  une  amélioration 
très-accusée,  que  l’on  voit  compromettre  subitement  par  des  accidents  céré¬ 
braux  intercurrents  constitués  par  du  délire,  une  attaque  d’aphasie  complète. 
Il  faut  ajouter  que  notre  malade  a  été  constamment  indemne  d'albuminurie, 
durant  quarante-huit  heures,  etc.  Ces  accidents  se  dissipent  lentement  et 
notre  malade  sort  avec  le  bénéfice  de  sa  première  amélioration.  La  phthisie 
est  restée  stationnaire,  il  n’y  a  plus  d'œdème,  on  n'entend  plus  qu'un  très- 
léger  bruit  de  soutfle  à  la  pointe  rayonnant  vers  le  côté  gauche  de  l’aisselle. 
Ce  malade  nous  a  offert,  lors  de  son  entrée,  un  tracé  sphygmique  très-irré¬ 
gulier,  très-petit,  composé  de  lignes  écrasées  et  tourmentées,  en  un  mot 
toutes  les  données  négatives  mais  irréfragables  de  l’insuffisance  mitrale. 

Celte  observation  oflre  de  l’intérêt  par  l’effet  consécutif  des 
accidents  cérébraux,  qu’il  y  a  lieu  de  rapporter  à  une  embolie 
piovenant  sans  doute  du  cœur  malade  et  ayant  momentanément 
O  ditéré  un  district  peu  étendu  des  artères  du  cerveau  où  elle  a 
déterminé  les  phénomènes  d’anémie  et  d’aphasie  ci-dessus  re¬ 
ntes.  e  malade  a,  pour  cette  fois,  échappé  an  grave  danger  de 
cette  complication,  il  a  même  emporté  une  amélioralion  pré¬ 
cieuse  de  son  état  local  et  général,  mais  Ton  comprendra  qu’il 
n  en  reste  pas  moins  sous  le  coup  d'une  double  imminence,  du 
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côté  du  cœur  et  du  poumou  frappés  chacun  d’une  maladie  dont 
les  conséquences  sont  redoutables  pour  la  vie. 


4“  Kerl...  (François),  âgé  de  42  ans,  serrurier,  entré  à  l’hôpital  en  mai 
1868  pour  palpitations  du  cœur  qui  s’aggravent  par  la  fatigue  et  s’accom¬ 
pagnent  d’une  grande  faiblesse.  Le  cœur  est  peu  hypertrophié.  Le  premier 
bruit  (systolique)  est  un  peu  sourd,  voilé;  il  y  a  un  peu  d'albumine  dans 
les  urines.  Voilà  le  résultat  du  premier  examen.  Après  quelques  jours  de 
repos,  en  auscultant  très-attentivement  le  cœur,  on  perçoit  un  très-léger 
souffle  diastolique  vers  le  niveau  du  mamelon  gauche  ou  un  peu  au-dessus. 
Peu  après  le  malade  soulagé  reprend  son  travail,  mais  rentre  à  l’hôpital  en 
juillet.  Alors  il  est  permis  de  constater  une  hypertropliie  accusée  du  cœur, 
de  la  voussure,  de  l’œdème  très-prononcé  des  jambes,  et  de  l’albuminurie  à 
un  degré  alarmant. 

Enfin  les  palpitations  sont  assez  violentes  pour  forcer  le  malade  à  sus¬ 
pendre  toute  espèce  de  travail.  Le  bruit  de  souftle  siégeant  au  niveau  du  ma¬ 
melon  est  devenu  plus  intense  ;  .;ilj ne  se  propage  sensiblement  ni  vers  la 
pointe  ni  vers  la  base  du  cœur.  Il  y  a  des  phénomènes  de  rétinite  albumi¬ 
nurique,  de  l’œdème  prononcé  des  poumons,  de  l’oppression  et  de  la 


dysfinée. 

Traitement.  Toniques,  vins  vieux,  vin  de  quinquina,  et  infusion  de 
feuilles  de  digitale  (0,o5  à  0,50).  Le  malade  sortit  sur  sa  demande  après 
un  jnois  de  ce  traitement,  qui  ne  procura  aucune  amélioration  durable. 

Le  tracé  sphygniographiqtie  de  la  radiale  est  remarquable  par  la  triple 
pulsation  présenlée  par  la  descente  y  compris  la  pulsation  de  sommet 
(pouls  tricorte.  Voir  Arehives  de  médecine  navale,  t.  XIV,  p.  279)  ;  mais 
nous  savons  dé^à  que  cette  particularité  est  spécialement  propre  à  l’albumi¬ 
nurie,  et  ici,  rien  dans  le  tracé  ne  nous  met  sur  la  voie  de  la  véritable  alté¬ 
ration  du  cœur,  qui  pourtant  s’accuse  profondément  par  des  signes  locaux  et 
généraux  prédominants. 


g  V.  —  Observations  de  péricardite. 

Observ.  XL  —  Hypertrophie  du  cœur,  pleur o-pneumonie  double. 
Péricardite  '  avec  épanchement.  —  Mort. 

Dr...  (Charles),  âgé  de  65  ans,  employé  en  retraite,  entré  à  l’hôpital  le 
24  avril  1869.  11  jouissait,  assure-t-il,  d’une  bonne  santé  jusque  il  y  a  dix 
jours,  époque  à  laquelle  il  a  été  pris  de  rhume,  de  dyspnee  et  d’oppression 
assez  fortement  pour  être  obligé  de  garder  le  lit. 

Aujourd’hui  la  respiration  ei-t  courte,  fréquente,  anxieuse  :  il  y  a  de  la 
submatité  thoracique  au-devant  du  sommet  des  poumons;  en  arrière  des 
memes  parties  la  matité  est  plus  prononcée,  et  elle  est  complète  à  la  base  ; 
aegophonie,  abolition  des  vibrations  thoraciques  à  la  partie  inférieure  des 
deux  côtés.  Souille  intense  au  même  endroit,  entremêlé  de  râles  muqueux  pro¬ 
fonds:  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités,  œdème  des  jambes  depuis 

quelques  jours.  .... 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  une  matité  très-etendue, 

limitée  par  le  rebord  des  cartilages  costaux  à  gauche  jusqu’à  la  hauteur  de 
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la  onzième  côte.  Cette  matité  dessine  un  espace  dont  la  base  est  située  vers 
la  partie  inférieure  de  la  région.  On  ne  perçoit  pas  de  frémissement  avec  la 
main  ni  avec  Voreille.  Le  cœur,  profondément  situé  ne  donne  aucun  batte¬ 
ment  sensible  à  la  palpation.  Seule  l’auscullation  attentive  fait  percevoir 
ces  battements  qui  sont  tumultueux,  irréguliers,  précipités  et  interrompus 
parfois  par  un  silence  d’une  durée  inégale  et  variable.  Le  pouls  est  très-fré¬ 
quent,  très-irrégulier,  souvent  misérable.  Le  tracé  sphygmique,  qui  n’a  pu 
être  pris  qu’avec  difficulté,  vu  l’état  filiforme  du  pouls  et  l’anxicté  respira¬ 
toire,  est  remarquable  par  la  brièveté  des  lignes  d’ascension,  par  l’irrégula¬ 
rité  et  les  oscillations  confuses  et  désordonnées  des  pulsations,  qui  forment 
cinq  à  six  petits  sommets  écrasés  et  arrondis  entre  deux  sommets  plus  élevés 
et  rappelant  un  peu  le  sommet  habituel  de  la  pulsation  normale  faible.  De 
plus  les  lignes  d’ensemble  montent  et  descendent  comme  pour  obéir  à  la 
respiration 

Le  malade  ne  se  plaint  nullement  de  douleurs  à  la  région  précoruiale, 
mais  il  est  assis  dans  son  lit,  en  proie  à  une  permanente  menace  de  suffo¬ 
cation.  La  chaleur  de  la  peau  est  brûlante,  et  la  peau  se  couvre  de  sueurs; 
cyanose  du  faciès  et  des  extrémités. 

Notre  malade  succomba  le  o  mai  1869,  c'est-à-dire  dix  jours  après  son 
admiss  on. 

Autopsie  — Cavité  thoracique.  Les  plèvres  sont  à  demi  remplies  de  séro¬ 
sité  ciiriue;  déplus,  elles  offrent  quelques  adhérences  récentes.  Les  poumons 
présentent  l’état  fœtal  ou  atolectasique  à  leur  base,  qui  a  été  fortement  com¬ 
primée  par  le  liquide  épanché  dans  les  plèvres.  Le  sommet  est  le  siège  d’un 
peu  d’emphysème  et  de  congestion  passive. 

Le  péricarde  est  distendu  par  une  très-grande  quantité  de’sérosité  analogue 
à  celle  des  plèvres,  et  qui  contient  des' flocons  fibrineux.  Les  deux  feuillets 
du  périciirde  sont  le  siège  d’une  endocardite  peu  intense,  se  manifestant  par 
un  léger  exsuéat  fibrino-purulent  uniformément  répandu,  avec  quelques 
faibles  adhérences  farih's  à  rompre.  Cependant  la  pointe  du  cœur  est  solide¬ 
ment  fixée  au  feuillet  fibreux  du  péidcarde,  qui  l’attache  ainsi  solidement  au 
diaphragme  qui,  lui-même,  au  moyen  d’adhérences  pathologiques,  est  forte¬ 
ment  attache  à  la  surface  convexe  du  foie  (c’est  ce  qui  donne  la  raison  des 
battememts  épigastriques  violents  o])servés  pendant  la  vie).  Le  cœur  est 
moyennement  hypertrophié;  il  est  rempli  de^caillots  diffluents,  et  n’offre 
d’ailleurs  aucune  altération  notable  de  l’endocarde  ni  du  côté  des  orifices  et 
des  valvules. 


Observ.  XIL  —  Observation  sommaire  de  péricardite  légère. 

M.  de  R....  enseigne  do  vaisseau,  âgé  de  20  ans,  d'une  constitution  faible, 
grêle,  un  peu  chetive,  d'un  tempérament  nerveux;  a  eu  la  syphilis,  dont  les 
accidents  l  ont  lortement  éprouvé  et  anémié.  11  a  de  plus  ressenti  une 
violente  att('inte  de  l'humatisme  articulaire  aigu  il  v  a  huit  mois.  Entré  à 
1  hôpital  le  8  juillet  1869,  il  est  malade  depuis  huit  jours,  il  éprouve  des 
douleurs  très-aiguës  dans  la  région  du  cœur,  la  sensibilité  générale  est  d’ailleurs 
exaltée  ;  il  y  a  des  points  douloureux  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine 
et  le  long  du  rachis. 

A  1  auscultation  du  cœur  on  entend  distinctement  un  hrnit  de  frottement 
rappelant  celui  du  cuir  neuf  pendant  chaque  révolution  du  cœur;  il  est  mani- 
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festement  distinct  des  deux  bruits  à  peu  près  normaux  du  cœur  ;  il  y  a  un 
peu  de  matité  à  gauche  en  allant  vers  la  base  du  poumon. 

Traitement:  Potion:  teinture  de  digitale,  4 grammes;  éther,  %  grammes; 
sirop  d’écorce  d'orange,  30  grammes;  eau  distillée  de  tilleul,  120  grammes; 
à  prendre  par  cuillerées  durant  quarante-huit  heures.  Vésicatoire  volant  à  la 
région  du  cœur,  repos  absolu.  Bouillons. 

Les  jours  suivants  on  n’observa  plus  que  quelques  foyers  douloureux  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine;  plus  de  bruit  de  frottement;  amélioration 
sensible,  au  bout  de  huit  jours.  Alors  il  fut  permis  de  soumettre  le  malade 
au  régime  tonique  et  à  la  médication  antisyphilitique  plus  tard.  Un  mois 
après  le  malade  sortit  guéri  de  la  péricardite  complètement,  mais  cependant 
encore,  assez  anémié. 


VI.  —  Groupe  d’observations  comprenant  plusieurs  maladies*du 

CŒUR  peu  accentuées  ET  CONSISTANT,  POUR  LA  PLUPART,  £A  DES 
PALPITATIONS,  DES  IRRÉGULARITÉS,  DES  BATTEMENTS,  DES  FAUX  PAS 
DU  CŒUR,  ETC. 


Quarante-quatre  observations  forment  cette  calégorie  qui  se 
décompose  en  :  28  cas  de  palpitations  simples  sans  complication 
ni  lésion  anatomique  probable  du  cœur  ;  2  cas  de  palpitations 
coïncidant  avec  un  état  anémique  extrêmement  pronoiUé  ; 
4  cas  de  pal[dtations  accompagnées  d’hypertrophie  modérée  du 
cœur  sans  bruits  anormaux;  1  cas  d’afîection  caractérisée  par 
un  léger  frémissement  de  la  pointe  du  cœur,  par  un  bruit  de 
souflle  systolique  prenant,  d’une  façon  intermittente,  le  timbre 
du  bruit  de  piaulement  ;  le  sujet  était  racliitique,  offrait  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  et  les  bruils  cardiaijues 
étaient,  suivant  tonte  probabilité,  dus  à  la  compression  du  cœur 
par  la  cage  thoracique  trop  étroite;  2  cas  compliqués  de  névral¬ 
gies  erratiques  et  d’état  névrosique  général;  entin  deux  derniers 
cas  offrant  le  type  de  cette  irrégularité  fonctionnelle  qu’on  a 
désignée  sous  le  nom  û’arhytlmie,  de  faux  pas,  ou  de  folie  du 
cœur. 

Nous  ne  donnerons  qu’un  seul  sommaire  d’une  observation 
de  celte  section. 


Observ.  XIII.  —  Oignon  (Charles)  ,  apprenti  marin,  âgé  de  22  ans,  atteint 
de  fortes  palpitations  datant  de  plusieurs  années  et  d’imn  sensation  pénible  de 
pesanteur  à  la  région  précordiale.  Il  y  a  de  la  voussure  marquée  dans  celte 
région,  et  à  cha([ue  systole,  la  pointe  du  cœur  soulève  violemment  la  paroi 
thoracique.  11  y  a  un  peu  d’hypertrophie  de  l’organe.  On  perçoit  un  bruit  de 
souffle  systolique,  vers  la  pointe  ;  d  s’exagère  et  devient  plus  intense  pai 
Uexercice  et  la  marche,  et  revêt  alors  les  caractères  du  bruit  de  piaulement  ; 
entin  le  malade  souffre  de  palpitations  fréquentes.  Les  poumons  sont  sains 
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chez  ce  jeune  homme  qui  est  doué  d’ailleurs  d’une  constitution  frêle  e" 

délicate.  c:  ^  j  o  ; 

L’état  du  cœnr,  quoique  non  encore  très -dévié  de  la, normalité  fonction¬ 
nelle,  a  été  pourtant  pris  en  sérieuse  considération, 'et,  en  présence  de  l’im- 
po'silji.lité 'constatée  dans  laquelle  se  trouve  ce,  jeune  conscrit  de  supporter 
vaillamment  les  travaux  et  h  s  exercices  du  service  de  la  flolle,,il  est  déclaré 

i  '  t 

impropre  à  ce  service  et  présenté  pour  le  congé  de  réforme  n“  2,  c’est-à-dire 
pour  infirmités  antérieures  au  service.  ,  ,  .n  '  la  - 

Nous  possédons  une  nombreuse  collection  de  tracés  J^pliyg- 
mograpbiqucs  recueillis  sur  desamalades  de, cette  section;  en 
général,  ils  n’offrent  que  des  caractères  négatifs,  c’est-à-dire, 
l’absence  de  signes  caractéristiques  des  lésions  confirmées  du 
coeur.  Quelques-uns  sont  fort  remarquables  en  ce  qu’ils  expri¬ 
ment  avec  une  merveilleuse  justesse  les  irrégularités,  les  inter¬ 
mittences,  les  amplitudes  très-variées  et  très-différentes  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  et  les  oscillations  consécutives  des  ondées 


artérielles.  '  ,  ■  »  : 

Tantôt  c’est  la  ligne  d’ensemble,  dont  la  non-borizontalilé 
indique  une  influence  de  la  respiration  sur  le  tracé;  tantôt  la 
pointe  du  levier  écrivant  s’abaisse,  toutes  les  deux  ou  trois  pul¬ 
sations,  bien  au-dessous  du  point  ordinaire  désalignés  de  des¬ 
cente  ;  tantôt  le  même  phénomène  se  produit  pour  la  ligne 
d’ascension  et  alors  le  tracé  offre  çà  et  là,  de  distance  en  dis¬ 
tance,  des  sommets  dont  les  flèches  aiguës  surplombent  par  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  réguliers  la  ligne  d’ensemble  des  autres 
sommets  intermédiaires.  Mais  il  est  des  tracés  qu’il  faut  re¬ 
noncer  à  déxrirc,  tant  est  variée  leur  irrégularité  qui  ne  se  com¬ 
prend  entièrement  que  sur  un  long  tracé  :  même  c’est  ce  qui  a 
lieu-  dans  les  cas  où  une  ou  plusieurs  pulsations  viennent  à  man¬ 
quer  ou  bien  no  sont  qu’incomplétement  effectuées.  Quelques 
exemples  enfin  de  notre  collection  constituent  de  vrais  logo- 
griphes  qu’il  faut  renoncer  à  déchiffrer.  Ce  sont  les  expressions 
d’une  véritable  folie  du  cœur. 


En  résumé,  les  affections  du  cœur  de  cette  dernière  catégorie 
sont  peut-être  celles  qui  offrent  les  plus  sérieuses  difficultés  au 
médecin,  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le  pronostic  et  le 
traitement.  C  est  évidemment  là  l’écueil  contre  lequel  se  brise¬ 
ront  les  efforts  infructueux  de  tout  médecin  qui  ne  s’est  pas 
lompu  d  avance  aux  études  délicates  de  ce  genre. 

Dans  de  srmldaldes  circonstances,  on  doit,  avant  tout,  exa¬ 
miner  et  surveiller  le  malade,  et  suspendre  tout  diagnostic  défi- 
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nitif  jusqu’à  ce  que,  par  l’usage  modéré  ou  de  la  digitaline  ou 
des  toniques,  suivant  les  cas,  ou  des  deux  à  la  fois,  et  par  un 
repos  prolongé  et  absolu  ,  on  ait  oblenu  la  diminuiion  ou  la 
cessation  des  palpitations,  et  calmé  cette  excitation  ultra-physio¬ 
logique  dont  souffre  le  patient.  Alors,  mais  seulement  en  cette 
occurrence,  le  diagnostic  sévère,  exact,  rigoureux,  autant  que 
possible,  sera  judicieusement  et  justement  établi. 

Nombreux  sont  les  cas  de  celte  nature  qui  s’offrent  surtout 
dans  l’exercice  de  la  médecine  militaire  et  navale;  et  il  s’agit 
toujours  ici  dAine  appréciation  très-délicate,  puisqu’il  y  va  de 
l’intérêt  du  service  de  l’Etat  et  de  celui  non  moins  sacré  de  la 
santé  des  hommes  que  le  médecin  a  mission  de  concilier.  En 
vue  de  porter  un  jugement  sain,  équitable  et  suprême  souvent 
sur  cette  question,  le  médecin  de  la  marine  devra  faire  appel  à 
toutes  les  lumières  :  il  tiendra  compte  de  l’état  fonctionnel  du 
cœur  dans  la  position  du  repos  et  dans  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion  si  souvent  rude^et  pénible  du  matelot;  delà  susceptibilité 
morale,  de  l’impressionnabilité  nerveuse,  du  tempérament,  de 
l’état  de  vigueur,  de^  faiblesse  ou  d’anémie  des  sujets  sur  le  sort 
desquels  il  sera  appelé  à  statuer.  /  ^  ^ 

.  Evidemmient  les  brillantes  découvertes  qui  se  sont  produites 
de  nos  jours  dans  le  domaine  de  la  physiologie  du  cœur  et  leur 
adaptation  plus  ou  moins  féconde  à  l’interprétation  pathogéni- 
que  des  palpitations  nerveuses  et  des  désordres  dits'purement 
fonctionnéls,*  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  ce  point  iriléressanE 
Et  cependant  'que  d’inconnues  restent'  encore  dans  le  pro¬ 
blème!  Mais  l’influence  accélératrice  des  nerfs  frénateurs  du 
cœur  (pneumo  gastriques,  selon  Weber,  Traubè),  quand  ils 
sont  momentanément  paralysés,  mais  l’action  déplétive  des 
nerfs  dépresseurs  (nerfs  dits  de  Cyon)  sur  le  jeu  du  cœur  et 
des  artères,  ne  suffisent  point  à  nous  donner  le  dernier  mot  de 
cette  énigme  pathologique,  sans  doute  plus  complexe  que  nous 
ne  le  croyons,  qui  s’appelle  les  pal[)itations  du  cœur. 

Ce  premier  rouage  de  la  machine  humaine  jouit  d’une  auto¬ 
nomie  iuconte’stée,  et  cependant  qui  ne  sait  que  cetle  autono¬ 
mie  est  sans  cesse  contre-balancée  par  la  puissance  nerveuse  à 
laquelle  elle  est  enchaînée  durant  là  vie  extra-utérine  et  dont 
ellepartage  toutes  les  Iluctuactio'ns  et  jusqu'aux  moindres  ébran¬ 
lements?  '  V  "  -î  •.  >  î- 

Nous  terminerons  cette  série  par  une  observation  unique  de 
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aan^^rèue  sénile  des  membres  inférieurs  produite  par  oblitéra¬ 

it)  O 

tion  artérielle. 

Observ.  XIV.  —  Guil...,  ex-médecin  de  la  marine,  âgé  de  70  ans,  éprouva, 
en  1866,  pendant  qu’il  était  dans  la  position  accroupie,  une  lassitude  subite 
dans  le  mollet  du  côté  droit.  Depuis  lors  il  eut  de  la  difficulté  à  marcher,  et 
était  obligé  de  suspendre  la  marche  tous  les  vingt  pas  environ.  Puis  l’engour¬ 
dissement,  la  pâleur,  le  froid  glacial  envahirent  la  majeure  partie  du 
membre  inférieur  droit.  Une  légère  amélioration  succéda  bientôt  à  un  état 
aussi  alarmant.  En  1867,  le  patient  ressentit  et  éprouva  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  dans  la  jambe  gauche,  et  cela  durant  toute  l’année.  Il  dirigea  des 
douches  et  des  bains  chauds,  des  fomentations,  mais  en  vain,  contre  ces  der¬ 
niers  accidents.  C’est  alors  qu’un  examen  attentif  fit  reconnaitre  la  cessation 
complète  des  battements  de  l’artère  fémorale  du  côté  droit  ;  puis  la  même 
cessation  se  produisit  dans  la  fémorale  gauche  pendant  que  le  malade  prenait 
une  douche  tiède. 

Depuis  cette  époque,  sensibilité  douloureuse  des  deux  membres  inférieurs, 
impossibilité  absolue  de  la  marche,  repos  forcé. 

t'endant  l’hiver  de  1868,  il  se  manifesta  un  érythème  disséminé  sur  les 
jambes,  puis  de  l’induration  et  des  ulcérations  apparurent  aux  deux  pieds. 
Le  malade  vécut  ainsi  jusqu’au  21  avril,  époque  à  laquelle  il  vint  réclamer 
des  soins  à  l’hôpital  maritime  de  Brest.  Au  moment  de  l’entrée,  il  y  avait 
des  douleurs  lancinantes  mêlées  d’engourdissement  dans  toute  l’étendue  des 
deux  membres  inferieurs,  plus  des  battements  dans  les  artères  fémorales;  on 
remarquait  à  la  partie  inférieure  des  jambes  et  aux  pieds  des  plaques  gan¬ 
gréneuses  analogues  à  de  grosses  bulles  de  pemphigus  ;  enfin  la  nécrose 
s’étendit  en  envahissant  les  pieds  et  les  jambes  entièrement,  les  souffrances 
furent  d  abord  considérables,  puis  cédèrent  la  place  à  l’insensibilité,  et  notre 
pauvre  confrère  s’éteignit  le  6  mai  1869. 

Autopsie.  La  dissection  des  arlères  fémorales  démontra  leur  complète  im¬ 
perméabilité  depuis  les  iliaques  externes  jusqu'au  creux  poplité  ;  leur  calibre 
était  extrêmement  rétréci,  leurs  parois  très-amincies  et  comme  accolées  et 
confondues  avec  de  très-minces  caillots  fibrineux  de  date  fort  ancienne,  très- 
durs,  jaunâtres  qui  les  oblitèrent  totalement  et  ressemblent  assez  à  des  tissus 
filamenteux  comprimés  et  vieillis. 


§  VII.  —  Maladies  DU  SYSTÈME  CIRCULATOIRE  VASCULAIRE 

ET  DES  CAPILLAIRES. 

Nous  n  essayerons  pas  ici  de  grouper  dans  une  même  caté¬ 
gorie  les  altérations  diverses  que  nous  avons  observées  sur 
1  aorte  thoracique  :  nous  en  avons  rapporté  et  décrit  les  cas  les 
plus  intéressants  à  propos  des  lésions  occasionnées  par  l’al¬ 
coolisme  (voir  cet  article).  Quant  aux  anévrysmes  de  ce  vaisseau, 
le  hasard  n  en  a  mis  qu’un  seul  cas  sous  nos  yeux  durant  une 
pci  iode  de  plus  de  trois  années.  Cette  affection,  entre  autres 
signes,  se  caractérisait  bienparune  très-grande  inégalité  et  une 


BULLIiTIN  CLINIQUE  MARITIME.  —  HOPITAL  DE  BREST. 


dissemblance  tranchée  dans  le  pouls  radial  des  deux  côtés,  soit 
à  l’examen  digital,  soit  au  tracé  sphygmographique,  qui  était  des 
plus  remarquables.  Malheureusement  il  ne  nous  fut  pas  donné 
d’observer  suffisamment  le  malade,  qui  fut  soustrait  trop  vite  à 
nos  soins. 


A  1  égard  de  la  séméiologie  des  artères,  des  souffles  vasculaires 
des  régions  du  cou,  par  exemple,  nous  les  analyserons  et  inter¬ 
préterons  en  leur  lieu  et  place,  à  propos  de  l'anémie  surtout  et 
de  quelques  autres  maladies  où  l’on  a  coutume  de  les  rencontrer 
ou  de  les  signaler.  Enfin  les  embolies  et  les  diverses  maladies  du 
sang  trouveront  également  leur  description  plus  opportune 
dans  les  sections  de  maladies  auxquelles  elles  sont  plus  naturel¬ 
lement  afférentes. 


CONSIDÉRATIONS  SYNTHÉTIQUES 

SUR  LE  DIAGÎyOSTIC,  l’ÉTIOLOGIU,  LA  NATUfiE,  LE  PRONOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 

DES  MALADIES  DU  CŒUR. 

. Hæret  lateri  letliaVis  arundo.  (Virgil.,  Æneid. 

lib.  IV,  V.  75.) 

(épigraphe  de  l’Essai  sur  les  maladies  du  cœur.  — 
Corvisart.) 

La  plupart  de  ces  iaüanimalions  (aiguës  du  cœur),  en 
passant  à  l’état  chronique,  entraînent  ces  fatales  lésions 
organiques  dont  le»  nombreuse.'  et  pâles  victimes  se  ren¬ 
contrent  à  clia(|ue  pas  dans  la  carrière  de  la  pratique. 
(Bouillaud,  Traité  des  Maladies  du  cœur,  l.  1,  p.  509.) 


i'"  Diagnostic.  Il  n’est  nul  besoin  d’ajouter  ici  de  nouveaux 
commentaires  à  l’exposé  de  nos  observations.  Nous  désirons 
seulement  présenter  quelques  réflexions  qui  ont  surgi  de  l’en¬ 
semble  du  tableau  ou  du  changement  de  la  perspective  sous  la¬ 
quelle  nous  avons  envisagé,  en  la  variant,  les  principales  affec¬ 


tions  du  cœur. 

Soyons  et  restons  donc  bien  convaincus  que  les  signes  phy¬ 
siques  tirés  de  l’inspection,  delà  palpation,  de  la  percussion,  de 
l’auscultation,  quand  meme  seraient-ils  seuls,  dans  la  plupait 
des  cas  au  moins,  mais  toujours  quand  ils  sont  corroboiés  et 
renforcés  par  les  signes  généraux  et  éloignes,  que  ces  signes  ont 
une  autorité  irrécusable,  et  pernneltent  de  préciser  le  siège  de 
la  lésion.  Pour  notre  part,  nous  avons  le  droit  de  formuler  cette 
légitiine  affirmation  que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
pour  ne  pas  dire  dans  tous,  il  nous  a  été  possible  de  saisir  la 
note  fausse  et  d’en  définir  la  signification  soit  fonctionnelle,  soit 
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anntomiqiie.  Une  restriction  que  nous  avons  apportée  à  cette 
rèj^le,  c’est  qu’il  faut  absolument  se  placer  en  dehors  des  con¬ 
ditions  de  l’asystolie  trop  avancée  dans  laquelle  le  tumulte  et  la 
confusion  des  signes  frappent  d’impuissance  les  conclusions  du 
diagnostic.  Or  nous  avons  vu  que  le  repos  et  l’usage  prudent  de 
la  didtale  rétablissent  toujours  l’ordre  assez  pour  obtenir  le 
calme  demandé,  à  moins  que  l’on  n’ait  devant  les  yeux  la  scène 
finale  de  la  maladie  cardiaque.  L’application  du  cardiographe, 
dont  nous  avons  fait  un  assez  long  usage,  ne  nous  a  que  très- 
partiellement  éclairé  sur  la  force  d'impulsion  du  cœur  ainsi  que 
sur  la  lésion  organique  elle-même.  Nous  savons  qu’il  en  a  été 
bien  différemment  du  spbygmographe  de  Marey,  dont  les 
données  précieuses  resteront  sans  nul  doute  comme  une  pré¬ 
cieuse  conquête  séméiologique  quant  aux  affections  du  système 
circulatoire  du  cœur  en  général,  de  l’orifice  aortique  et  de 
l’aorte  plus  spécialement.  Ce  délicat  instrument,  en  (ffet,  sert 
surtout  à  mesurer  l’ampleur  et  la  vitesse  de  fonde  sanguine  qui 
sort  du  ventricule  gauche  par  l’orifice  aortique,  et  la  réaction 
sur  cette  onde  sanguine  de  l’aorte  qui  la  transmet  au  reste  du 
système  artériel  lequel  en  constitue  les  branches.  L’on  conçoit 
donc  sans  difficulté  comment  les  principales  maladies  de  cet 
orifice  et  de  ce  gros  tube  artériel  sont  justiciables  plus  particu- 
jièreraentdes  données  sémé\o]o^\quc& positives  du  critère  sphyg- 
fnograpbique,  alors  que  les  lésions  des  autres  orifices  du  cœur 
ne  fournissent  assez  souvent  que  des  documents  dits  négatifs  par 
opposilion  aux  premiers. 

Ce  qui  précède  s’applique  naturellement  aux  maladies  du 
cœur  dites  organiques .  Mais  que  devons-nous  entendre  par 
organopathies  cardiaques? 

Evidemmvint  toufe  maladie  du  cœur  qui,  cliniquement,  se 
révèle  à  nous  par  des  signes  positifs  et  assez  constants  pour 
affirmer  la  présence  de  lésions  dont  l’autopsie  nous  montre 
clairement  1  existence,  dans  les  cas  du  moins  où  la  thérapeuti¬ 
que  ou  bien  la  nature  médicatrice  a  été  impuissante  à  conjurer 
la  mort.  Est-ce  donc  à  dire  qu’il  y  ait  des  maladies  du  cœur  sine 
materia?  Autrefois  on  a  pu  le  croire,  alors  que  la  séméiologie 
était  encore  dans  les  langes  et  pouvait  .à  peine  bégayer  le  dia¬ 
gnostic.  Anjourd  hui  nous  admettons  que,  si  trop  souvent  encore 
la  recherche  même  la  plus  minu lieuse  et  la  plus  éclairée  reste 
complètement  iniructueuse  devant  l’énigme  anatorno-patholo- 
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giqiie  de  plusieurs  maladies  du  cœur,  c’est  que  nos  moyens  d’in- 
vestigîiion  sont  loin  delà  [lerfeciion,  et  que  surtout  beaucoup  de 
lésions  ou  modiflcations  anatomiques  légères  et  fugaces  s’effa¬ 
cent  et  s’éteignent  avec  la  fonction  troublée,  sans  que  pour  cela 
elles  soient  exemptes  de  la  fatale  propriété  d’occasionner  la 
moi  t.  ' 

D’ailleurs  remarquons  que  le  nombre  des  maladies  du  cœur 
qui  ne  sont  point  caractérisées  par  des  lésions  anatomiques 
visibles  et  tangibles  décroît  pour  ainsi  dire  chaque  jour,  et  que 
ces  altérations  anatonii()ues,  nous  les  concevons  très-bien,  ou, 
suivant  une  expression  de  M.  Bouillaud,  nous  les  saisissons  par 
l’œil  de  la  pensée.  Que  certaines  perturbations  du  système  ner¬ 
veux,  que  certains  troubles  dits  purement  fonctionnels  du  cœur 
lui-même  produisent  des  phénomènes  identiques  à  ceux  qui 
constituent  les  signes  les  mieux  accusés  des  lésions  organiques 
du  cœur  proprement  dites,  cela  est  évident.  Mais  un  examen 
attentif  et  prolongé,  réitéré  à  diverses  reprises  et  à  divers  inter¬ 
valles,  ma's  l’élude  approfondie  des  symptômes  généraux  et  la 
liaison  sympathique  des  troubles  du  cœur  avec  ceux  des  princi¬ 
paux  organes  avec  lesquels  il  est  en  corrélation  morbi  le  et 
physiologique,  suffiront  toujours  à  dénouer  les  difficultés  les 
plus  grandes  à  ce  sujet.  Et  c’est  ici  que  le  médecin  de^ra  faire 
intervenir  et  utdiser  tous  les  éléments  de  ce  vaste  problème  ; 
l’âge  du  malade,  sa  constitution,  les  antécédents  de  sa  santé  et 
de  son  hygiène,  l’état  de  maigreur  et  d’embonpoint  des  parois 
delà  poitrine,  le  degré  probable  d'hypertrofdiie  du  cœur,  l’état 
et  le  degré  de  susceptibilité  nerveuse  du  sujet,  son  impression¬ 
nabilité  aux  causes  d’ordre  moral  et  passionnel  (Corvisarf) 
et  jusqu’à  cette  admirable  harmonie,  ou  les  vices  de  proportion 
de  l’organe  central  de  la  circulation  avec  les  autres  viscères, 
ainsi  que  le  voulait  Laennec  [Tiüité  de  l  auscult.^  tome  111). 

Mais  il  ne  suffit  point  d’avoir,  au  prix  des  plus  beaux  efforts, 
acquis  la  possession  du  diagnostic  de  la  lésion  anaLomique.  11 
faut,  sous  peine  de  rendre  stéi  îles  le  pronostic  et  le  traitement, 
deux  points  capitaux  et  cjui  pi  iment  tous  les  auires  apiès  le  dia- 
<^nost!c,  il  faut  se  rendre  compte  de  l  état,  de  la  nature,  quand 
cela  est  possible,  et  de  la  phase  de  la  nosorganie  cardiaque. 

En  effet,  quelle  différence  entre  une  lésion  anatoraiijue  qui 
est  encore  pour  ainsi  dire  muette,  et  qui  n  a  pas  parlé,  comme 
au  début  de  beaucoup  de  maladies  du  cœur,  entre  la  période 

ARCH.  DE  MED.  NAV.  —  Avril-M-iî-Juiii  1871. 


386  MAHÉ. 

ordinairement  si  bruyamment  expressive  de  Tasystolie  mécani- 
(juPj  tjui  en  martjue  la  phase  du  milieu,  et  la  cachexie  finale, 
empreinte  sur  toutes  les  moindres  parties  de  l  edilice  oigaiii" 
que  qui  tombe  en  ruines  ! 

2°  Étiologie  générale,  évolution  des  processus  morbides 

du  cœur^  leur  nature. 

Les  causes  aujourd’hui  admises  des  maladies  du  cœur  sont  : 

le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  ou  chronique  (Bouil- 
laud);  2"  l’alcoolisme,  et  peut-être  les  intoxications  par  cer¬ 
tains  poisons,  le  plomb,  par  exemple  (Durozier);  5"  la  pyohé¬ 
mie  el  les  fièvres  éruptives  (variole,  scarlatine,  surtout)  et  l’é¬ 
tat  puerpéral  (cette  dernière  cause,  seule  à  peu  près,  produi¬ 
rait  des  nosorganies  chroniques  —  Ollivier,  Mémoires  de  la 
Société  biologique,  1869);  4^^  la  goutte,  la  ch  rée,  si  voi¬ 
sines  du  rhumatisme,  quelquefois  la  malailie  de  Briglit;  5®  en¬ 
fin,  le  froid,  le  traumatisme,  et  quelquefois  aussi  sans  doute  les 
causes  d’ordi  e  moral  et  personnel,  engendreraient  des  maladies 
du  cœur  primaires,  sans  1  intermédiaire  des  processus  mor¬ 
bides  des  premières  catégories. 

Suivant  Corvisart,  l’hérédité  serait  un  des  plus  puissants  fac¬ 
teurs  des  affections  cardiaques.  «  Cessons  donc,  dit-il,  d’être 
surpris  de  l’inamovibilité  de  tant  de  maux  dont  1  empreinte 
ineffaçable  nous  vient  de  plusieurs  générations  qui  nous  l’ont 
transmise  avec  une  trop  funeste  incertitude.  »  {Essai,  CoroU 
laires,)  Nul  doute  qu’une  prédisposition  innée  ou  le  plus  sou¬ 
vent  héréditaire  ne  soit  le  terrain  propice  à  la  genèse  des  no¬ 
sorganies  cardiaques. 

Mais  pouvons-nous,  parla  synthèse,  ramener  tous  ces  groupes 
étiologiques,  ou  au  moins  les  trois  premiers,  à  des  conditions 
d’où  doive  ressortir  une  pathogénie  commune?  trouverons- 
nous  dans  le  sang,  par  exemple,  plus  ou  moins  altéré  dans  les 
maladies  génératrices  des  aifeciions  du  cœur,  un  irritant,  un 
primum  movens  quelconque,  toujours  le  même  au  mi'ieu  de 
circonstances  en  apparence  si  dissemblables?  Des  hypothèses 
ont  été  avancées  dans  ce  sens.  Les  matières  extractives,  encore 
peu  connues  dans  leur  essence  (Chalvel),  mais  accumulées  dans 
le  sang  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  un  excès  de  lihtine, 
d  urée,  d’acide  lactique,  abondant  dans  ce  liquide,  ainsi  intoxi- 
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qiié,  voilà  des  suppositions  qui  sont  communes  aux  fièvres  énu¬ 
mérées  ci-dessus,  mais  dépourvues  enliôrement  de  preuves 
vraiment  sclidcs. 

Que  gagnerons-nous,  d’un  autre  côté,  à  admettre  que  l’endo¬ 
carde,  comme  les  cartilages  et  tissus  fibreux  arlicidaircs  étant 
les  tissus  les  plus  infimes  de  notre  organisation,  les  plus  bas 
placés  dans  la  hiérarchie  histolouique,  c’est  sur  eux,  comme 
étant  les  plus  misérabh  s  (pars  miuoris  resislentix),  que  frappe 
le  rhumatisme  articulaire  ï  (Peler.) 

C’est  \I.  Bouillaud  (pii,  sans  conteste,  a  eu  l’insigne  honneur 
de  prouver^  non  de  trouver  seulenu  nt,  la  cause  initiale  du  pro¬ 
cessus,  Ier  humatisnie  polyarticulaire.  Oui,c’e^t  l’endocardite  qui 
f<iit  les  maladies  du  cour;  c’est  le  rhumatisme  qui  fait  (au  moins 
le  plus  souvent)  feudoeardite,  et  c’est  le  froid  (aussi  le  plus 
souvent),  frigiis  inimicum,  qui  fait  le  rhuma'isme  chez  un  indi¬ 
vidu  prédisposé.  Le  plus  occidit  aer  quam  yladius  se  rencontre 
donc  aussi  au  seuil  des  processus  morbides  du  coeur. 


M.  Bomllaud  a  donc  solidement  établi  son  iramortel'e  loi  de 
coïncidence  entre  le  rhumatisme  et  l’endocardite;  de  plus,  il  a 
prouvé  que  c’est  de  ces  endocardites  que  dérive  celte  séquelle 
inti^rminable  de  lésions,  les  mocciusions,  les  rétrécissements 
des  orifices,  les  productions  si  variées  dites  autrefois  végéta¬ 
tions,  cartilaginifications,  ossifications,  et  qui  exercèrent  tant  la 
patience  de  nos  devanciers ,  quant  à  leur  nature  et  à  leur  ori- 
gine. 

Mais,  comme  si  toute  belle  médaille  avait  son  revers,  qui  en 
ternit  l’éclat,  l’illustre  clinicien,  trompé  par  l’analogie  falla¬ 
cieuse  prématurément  admise  par  Bichat,  entre  l’endocarde  etles 
séreuses  de  1  économie,  ne  vit  dans  1  endocardite  qu  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  à  exsudais  séro-purulents.  Cette  illusion 
devait  être  détruite  et  l’erreur  redressée  par  fétude  de  l’histo¬ 
logie,  que  d’ailleurs  Bouillaud  appelait  ardemment  de  tous  ses 
vœux,  (Jans  son  beau  traité. 

Deux  anatomo-pathologistes  distingués,  deux  chercheurs 
aussi  heureux  qu’infatigables,  que  l’on  trouve  toujours  au  pre¬ 
mier  rano  sur  le  chemin  de  cette  partie  de  la  science,  pour  ne 
pas  parler  de  leurs  autres  travaux,  MM.  Cornil  et  Banvier,  nous 
ont  éclairé  sur  la  vraie  nature  du  processus  endocarditique. 

(Ardnves  de  physiologie^  \  ni-  i 

C’est  une  prolifération  active,  une  effrayante  pullulation  de 
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ces  cellules  vieillies  et  comme  aplaties  par  la  pression  et  le  frot¬ 
tement  du  sang  contre  la  couche  superficielle  de  l’endocarde, 
(située  au-dessous  de  la  couche  si  mince  et  si  fragile  d’épithé¬ 
lium  de  cette  lunicjiie).  Sous  l’inlluence  d’une  excitation  de 
nature  inconnue^  il  faut  bien  le  dire,  elles  enfantent  des  my¬ 
riades  de  cellules  semblables,  mais  plus  jeunes,  plus  arrondies, 
plus  vivaces,  plus  embryonnaires  qu’elles,  dont  la  couche  épais¬ 
sit  et  tapisse  l’endocarde,  et  cela,  en  dehors  delà  participation 
des  vai^seaux  capillaires  sanguins,  qui  font  absolument  défaut 
dans  ces  districts  cellulaires;  puis  viennent  les  irrégularités, 
les  végétations,  les  ulcérations,  les  dépôts  de  librine  coagulée 
qui  se  lixe  sur  ces  épaississements  et  ces  ulcères,  etc.  Rappe¬ 
lez-vous  la  loi  qui  veut  que  chique  organe,  ou  chaque  partie 
d’organe,  soit  exposé  à  la  fréquence  des  lésions,  en  raison  de 
son  travail  et  de  sa  fatigue  fonctionnelle,  vous  comprendrez 
pourquoi  sont  si  souvent  et  presque  exclusivement  frappés  les 
orifices  etjes  valves  de  ces  oritices  du  cœur,  principalement  la 
face  supérieure  de  la  valvule  mitrale  et  l’inférieure  des  sig¬ 
moïdes,  et  cela  aussi  en  raison  de  la  structure  de  scs  faces  dont 
le  tissu  conjonctif  et  les  couches  cellulaires  sont  beaucoup  plus 
abondantes  que  sur  les  faces  opposées.  Cherchez  là  encore  la 
raison  de  cette  rareté  relative  des  affections  du  cœur  droit  com¬ 
parativement  à  la  fréquence  de  celles  du  cœur  gauche,  qui  est 
le  vrai  propulseur  de  la  masse  oxygénée  du  sang  dans  les  ca¬ 
naux  ca[dliaire3  les  plus  petits  et  les  plus  lointains. 

Dans  l’endocardite  chronique,  meme  processus,  mais  avec 
plus  de  lenteur,  olfrant  toutefois  cette  différence  qu’il  s’atta¬ 
que,  pour  ainsi  dire,  plus  profondément  aux  tissus  de  l’endo¬ 
carde,  puisqu’il  débute  d’emblee  dans  la  couche  profonde  des 
cellules  de  cette  tunique,  et  gagne  le  tissu  connectif  qui  funit  à 
la  tunique  moyenne  et  contient  des  vaisseaux. 

Maintenant,  assistez  par  la  pensée  à  la  prodigieuse  activité 
de  ce  travail  morbide  dans  les  endocardites  aiguës,  voyez  ces 
valves  s’épaissir,  se  durcir,  s’agglutiner,  se  déformer;  ces  mo¬ 
biles  et  délicats  clapets  organiques  se  couvrant  de  proiluctions 
de  formes  les  plus  diveisitiées  qui  les  déchirent,  les  hérissent 
d’aspéiités,  les  criblent  de  [letiles  ulcérations,  les  recouvrent 
de  lamelles  fibrineuses  ;  concevez  enfin  les  éliminations  suc¬ 
cessives  de  ses  pio  luctions  morbides  et  de  ces  amas  cellulaiies 
entremêlés  et  agglutinés  avec  des  particules  très-fines  de 
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fibrine;  suivez  leurs  migrations  jusque  dans  la  profondeur  des 
parenchymes,  et  vous  aurez  1  endocardite  ulcéreuse  avec  sa 
physionomie  typhique  et  ses  accidents  si  divers  causés  par  les 
embolies. 

Enfin,  donnez  au  temps  et  aux  efforts  incessants  du  cœur 
qui  travaille,  nonobstant,  sans  relâche  pour  accomplir  sa  tâche 
sans  fin,  donnez  le  loisir  de  faire  vieillir  ces  lésions,  de  les 
durcir,  de  les  infiltrer  de  dépôts  de  sels  calcaires,  de  les  im¬ 
prégner  de  petites  masses  athcromalcuses,  alors  c’est  à  peine 
si  vous  reconnaîtrez,  ou  plutôt  vous  ne  pouvez  plus  reconnaître 
ces  tissus  qui  furent  composés  de  cellules  jeunes  apparues 
comme  par  enchantement  sous  le  souffle  d’un  stimulus  inconnu 
dans  sa  nature ,  mais  réel,  et  vous  pourrez  contempler  ces 
produits  de  nécrobiose  à  forme  de  calcification,  terme  ultime, 
et  aboutissant  commun  de  presque  tous  les  processus  inflam¬ 
matoires  chroniques.  Mais  alors  aussi,  vous  aurez  sous  les  yeux^ 
et  sous  l'oreille,  si  vous  auscultez  le  cœur,  ces  profonds  désor¬ 
dres  oriques  et  valvulaires  avec  l’apparilion  desquels  coïncide 
Tincompatihilité  de  la  fonction  circulatoire. 

De  quelque  nom  d’ailleurs  qu’on  veuille  appeler  ce  procès 
ou  mieux  cette  série  de  procès  pathologiques  des  lésions  du 
cœur,  reconnaissons  qu’ils  sont  éminemment  actifs  à  leur  début, 
et  que  s’ils  ne  constituent  pas  une  des  formes  les  plus  fon¬ 
gueuses  de  l’inflammation,  ils  en  sont  au  moins  l’une  des  plus 
incontestables  modalités.  Or,  c’est  ce  qu’avait  bien  vu  le  génie 
profond  et  perspicace  de  M.  Bouil'aud. 

Ainsi  donc,  pour  nous  borner  à  la  coïncidence  évidente  et 
pour  ainsi  dire  banale  du  rhumatisme  et  des  maladies  du 
cœur,  nous  voyons  que  l’origine  de  celles-ci  reconnaîtrait 
pour  cause  initiale  l’effet  des  vicissitudes  de  l’atmosphère, 
l’impression  du  froid,  toujours  si  injurieuse  et  si  fatale  pour 
l’organisme  humain  ;  et  nous  pourrions  dire  que  ces^graves 
désordres,  qui  tuent  le  cœur  et  qui  nous  étonm  nt  par  leur  pro¬ 
fondeur  et  leur  variété  à  la  conslatation  nécropsique,  ne  sont, 
en  définitive,  que  le  résultat  de  la  répercussion  sur  cet  organe 
si  éminemment  sensible  et  comme  le  contre-coup  de  ces  sé¬ 
vices  qui  fra[ipent  d’abord  la  superficie  avant  d  atteindre,  par 
une  séi'ie  de  coups  redoublés  et  par  un  enchaînement  irrésisti¬ 
ble,  jusque  dans  l’intimité  de  la  slruclure,  pour  y  enfoncer  le 
trait  meurtrier  :  hseret  lateri  lethalis  arundo.  Si  1  on  compare 
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cette  évolution  morbide  à  une  pyramide,  la  diathèse  rhumatis¬ 
male  sollicitée  par  le  stimulus  (le  froid  ou  l’alcool,  etc.)  est  à  la 
base,  les  troubles  organiques  du  cœur,  l’asystolie,  sont  au  mi¬ 
lieu,  et  la  cachexie  cardiaque  est  au  sommet. 

Si  l’on  prélere,  la  marche  des  affections  du  cœur  est  cycli¬ 
que  :  c’est  un  cercle  fatal.  Un  irritant  spécial,  et  agissant  chez 
un  individu  prédisfœsé,  est  appliqué  sur  l’endocarde  qui  en 
reçoit  la  lacbeuse  impression  :  \oilà  le  point  initial  ;  puis  se 
déi  oule,  en  péripéties  plus  ou  moins  longues  et  nombreuses,  le 
drame  douloureux  qui  aboutit  enlin  à  sa  conclusion,  qui  est  la 
cachexie,  prélude  du  dénouement  moitel.  Stimulus  irritatif 
au  début,  allumant  le  vaste  incendie,  cachexie  bydrémi(|ue  et 
dégénérescence  granuleuse  vers  la  lin,  peur  consommer  la 
ruine  organiijue  entière  :  voilà  les  deux  points  extrêmes  de 
l’évolution,  ou,  si  l’on  veut,  les  deux  points  qui  ferment  cette 
marche  cycliijue  en  la  faisant  ressembler  avec  celle  de  tant 
d’autres  processus;  comme  si  le  génie  pathogénique  (îJirws 
morb'i ficus)  ne  parcourait  qu’une  gamme  anatomo-pathologique 
restreinte  et  (iresque  uniforme,  de  même  qu’il  n’a  qu’un  al¬ 
phabet  séméiologique  peu  (omj)liqué  pour  s’exprimer,  tout 
en  variant  à  l’inlini  ses  modalités  phénoménales  par  la  comhi- 
naison  et  la  complication  des  caractères  et  des  signes  em¬ 
ployés. 

Ceci  revient  à  dire  que,  d’une  façon  générale,  la  nature  de 
la  cause  pathogénique  ne  sc  reflète  point  dans  l’empreinte  ana¬ 
tomo-pathologique,  et  peu  ou  pas  beaucoup  dans  l’expression 
phénomiénale  des  maladies.  Cependant  il  ne  faut  ici  rien  exa¬ 
gérer  et  ne  pas  se  hâter  de  formuler  ces  faits  d’observation 
en  une  loi  qui  ne  serait  pas  exempte  de  dément  s  et  d’excep¬ 
tions  pour  ce  qui  regarde  les  affections  du  cœur.  En  effet,  l’al¬ 
cool,  par  exemple,  tout  en  frappant  le  cœur  à  la  manière  du 
froid,  c’est-à-dire  en  produisant  des  endocardites  chroniques 
ou  subaiguës,  détermine  [)his  parliculièrt  ment  la  stéatose  non- 
seulement  de  l’orcano,  mais  du  reste  de  l’éi  onomie.  La  puer()é- 
ralité, ainsi  que  les  lièvres  ét  u[)tives,  engendrent  ordinairement 
un  j)rocessus  cardiaque  à  man  lie  plus  aiguë,  e'c.  De  là  donc 
on  peut  jusqu’à  un  certain  [xiint  élaldii'Une  corrélation  de 
cause  morbide  à  eflets  analomo-pathologi  ues,  du  moins  dans 
les  prem  ères  [)hases  de  la  nosorganie  car  diaque. 

Au  commencement  de  cet  article,  nous  avons  dit  le  senti- 
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ineiit  fl’étonnen  ent  et  d’admiration  qui  surgit,  par  une  étude 
approfondie,  en  face  de  cette  merveilleuse  harmonie  qui  ratta¬ 
che  le  cœur  aux  autres  organes  importants  et  au  reste  du 
système  circulat'dre.  Ne  pas  trop  ceiUraliser,  mais  aussi  ne 
pas  trop  se  hisser  influencer  par  le  système  vasculaire  et  prin¬ 
cipalement  le  rés<  au  capillaire,  ni  par  le  système  nerveux, 
voila  le  juste  milieu  qui  doit  être  la  règle  économique  de  la 
fonction  du  cœur  dans  l’ensemble  de  l'organisme.  Toute  dévia¬ 
tion  hors  de  celle  voie  droite  est  une  chance  de  rupture  de 
l’équilibre,  aussi  [iréjudiciable  pour  le  cœur  même  que  pour 
les  autres  organes.  Il  a  donc  été  dévolu  une  grande  puissance, 
dès  avant  la  naissance  et  aussi  depuis,  cà  cet  organe  éminent 
placé  à  côté  du  système  nerveux,  comme  le  régulateur  et  le 
dispensateur  des  matériaux  de  lanutrition.  C’est  en  vain  qu’une 
école  moderne  (Virchow)  a  prétendu  entraîner  la  fonction  cir¬ 
culatoire  à  la  remorque  de  la  fonction  cellulanè,  de  la  vie  et 
des  vicissitudes  de  la  cellule  déclarée  autonome.  Non,  ni  la 
circulation,  ni  la  fonction  du  cœur  ne  sont  point  directement 
soumises  à  l’appel  des  besoins  et  de  l’état  de  l’organite  cellu¬ 
laire  élémentaire,  pas  plus  qu’aux  divers  districts  de  ces  grou¬ 
pes  cellulaires  :  cela  du  mmins  n’est  rien  moins  que  démontré. 
Avec  plus  de  vraisemblance,  on  pourrait  avancer  que  c’est  l’in¬ 
verse  qui  a  lieu,  si  nous  ne  savions  que  toute  fonction,  dans 
l’admirable  concert  de  la  vie,  est  un  point  quelconque  faisant 
partie  d’un  cercle  complètement  fermé.  Aussi  peut-on  dire  à 
volonté  :  tel  sang,  tels  organes,  ou  tels  organes,  tel  sang.  En 
un  mot,  il  n’y  a  que  des  degrés,  des  biérarcbisalions  presque 
insensibles  dans  la  fédération  fonctionnelle  de  notre  économie 
organique  :  l’empire  despotique  y  est  inconnu  ;  il  n’y  existe 
que  dans  notre  imagination,  il  y  serait  promptement  funeste  ; 
ce  seraient  la  maladie  et  la  mort . 

5®  Pronostic  et  terminaisons.  —  Traitement. 

Hæret  lateri  Jethalis  anmdo,  a  dit  Corvisart,  en  parlant  sur¬ 
tout  des  mala  des  organiques  du  cœur.  Cette  ép’graphe  du  déses¬ 
poir,  ce  lamentable  pronostic,  tout  malade  (jui  est  se\eienient 
touché  par  l’endocardite,  est-il  donc  condamné  cà  le  porter  con¬ 
tinuellement  avec  lui  jusqu’à  la  fin  de  la  vie?  Non  sans  doute, 
quand,  et  cela  a  lieu  plus  souvent  qu’on  n’est  disposé  à  le 
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croire,  les  reliquats  de  l’endo'cardite  ne  constituent  pas  une 
lésion  qui  dégénère  en  véritable  nosorganie  cardiaque.  «  Il  est 
possible  de  prévenir  quelquefois  la  maladie  du  cœur,  je  le 
pense,  de  la  guérir,  jamais.  »  (Gorvisart.)  C’est  donc  seule¬ 
ment  à  ces  maladies  organiques  avancées  qu’il  faut  réserver  le 
sévère, mais  juste  pronostic  de  l’auteur  àei'Essai  sur  les  mala¬ 
dies  du  cœur.  Il  ressort,  en  effet,  avec  une  affligeante  évidence 
de  la  marche  générale  des  nosorganies  cardiaques,  que  tous  les 
efforts  de  l’économie  sont  impuissants  pour  enrayer  les  acci¬ 
dents.  Vainement  le  cœur  frappé  d’une  lésion  structurale 
grave  appclle-t-il  à  son  secours  de  nouvelles  forces  (hypertro¬ 
phie  providentielle  (Beau)  ou  compensatrice),  il  ne  peut  que  re¬ 
tarder,  non  conjurer  sa  ruine,  à  moins  de  cas  exceptionnels  sur 
lesquels  il  est  rarement  permis  de  pouvoir  compter.  Cependant 
la  thérapeutique  doit  viser  à  provoquer  ces  elforts  compensa¬ 
teurs  et  à  maintenir  réfjudihre  une  fois  obtenu  le  plus  long- 
temips  possible.  C’est  alors  qu’elle  recourra  à  tous  les  éléments 
dont  on  peut  tirer  parti  :  aux  conditions  d’tâge,  aux  ressources 
qu’offre  la  constitution,  aux  conditions  hygiéniques,  à  toute  la 
pui  ssance  de  résistance  enfin  dont  dispose  le  malade. 

C’est  ici,  comme  toujours,  qu’il  faut  se  rappeler  qu’on  n’a 
jamais  sous  les  yeux  qu’un  malade  spécial,  une  individualité 
morbide,  et  non  telle  ou  telle  catégorie  de  maladies  du  cœur. 

Mais,  en  détinitive,  c’est  à  l’endocardite  aiguë  ou  chronique, 
mais  surtout  à  l’aiguë,  qu'il  est  urgent  de  s’adresser  tout 
d’abord  :  Principiis  obsta.  C’est  en  elle  qu’il  faut  éteindre  l’ori¬ 
gine  et  la  menace  de  cette  lignée  de  causes  successives  de  lélha- 
lité,  cette  chaîne  de  désordres  qui,  finalement,  tuent  le  cœur  : 
il  faut  couper  court  aux  produits  de  survivance,  et  cela  le  plus 
promptement  possible. 

L’illustre  maître,  qui  fut  le  fondateur  parmi  nous  de  la  pa¬ 
thologie  du  cœur,  crut  avoir  trouvé  le  remède  précieux  de  l’en¬ 
docardite  dans  la  saignée  pratiquée  selon  sa  méthode,  c’est-à- 
dire  très-énergiquemenf.  «  Il  n’est  pas  de  jour  où  je  n’aie  la 
triste  occasion,  s  écrie-t-il,  de  constater  de  nouveaux  effets 
de  cette  déplorable  prudence  qui  conduit  lentement  au  tom¬ 
beau  une  bonne  partie  du  genre  humain.  Oui,  j’en  conviens, 
les  demi-moyens,  en  medecine,  suffisent  assez  souvent  pour 
empêcher  la  mort  dans  la  première  période  des  inflammations 
aiguës,  mais  des  milliers  de  faits  recueillis  m’autorisent  à 
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poser  en  loi  de  l’expérience  :  que  la  plupart  de  ces  inflamma¬ 
tions,  en  passant  à  l’état  chronique,  entraînent  ces  fatales 
lésions  organiques  dont  les  nombreuses  et  pâles  xiclimes  se 
rencontrent  à  chaque  pas  dans  la  carrière  de  la  pratique.  » 
(Boiiillaud.  Trailé  clinique  des  mcdadies  du  cœur,  1841,  t.  I, 
p.341.) 

Ilélas!  notre  jeune  génération  médicale  ne  croit  plus  guère  à 
cette  vertu  de  la  saignée  de  juguler  et  de  faire  avorter  les  ma¬ 
ladies  réputées  le  plus  franchement  inflammatoires. 

Seul,  à  peu  près,  le  maître  proteste  contre  celte  croyance 
dans  révolution  cyclique  à  peu  près  fatale  de  nos  grandes 
pyrexies,  mais  sa  voix  semble  se  perdre  dans  le  désert  ! 

Cependant,  chacun  convient  ici  de  la  nécessité  de  l’applica¬ 
tion  de  la  médication  antiphlogistique  et  antipyrétique.  Préfé¬ 
rablement  à  la  soignée,  I  on  administre  les  médicaments  anti¬ 
pyrétiques,  pi  incipalement  la  digitale  et  la  quinine,  qui  semblent 
être  parfaitement  apj3ropriées  pour  combattre  le  processus  en- 
doeardili(jue.  La  digitale  surtout,  d’après  son  action  physiolo¬ 
gique,  est  merveilleusement  apte  à  solliciter,  vers  le  retour 
heureux  au  calme  et  à  la  ré.;uiarité,  la  fonction  du  cœur 
bondissant  et  comme  affolé  sous  la  violence  de  l’excitation 
inflammatoire  de  sa  membrane  interne,  si  éminemment  sen¬ 
sible  aux  stimulus  irritants  et  au  milieu  de  la  haute  tem[»erature 
de  la  fièvre  générale.  La  digitale  doit  être  administrée  à  doses^ 
élevées  et  jusiju’à  obtention  complète  du  repos  du  cœur  :  mais 
il  reste  bien  entendu  que  l’admini.Ntration  sera  l’objet  de  la  plus 
sévère  surveillance,  afin  d’éviter  de  tomber  dans  le  trop  grand 
affaiblissement  et  la  parésie  trop  [)ronoricée  du  myocarde, 
accidents  qui  seraient  non  moins  funestes  que  ceux  que  1  on 
veut  combattre.  L’action  antipyrétiijue  du  sulfate  de  quinine 
se  lie  et  s’associe  fort  bien  avec  celle  de  la  digitale  qu  elle  vient 
renforcer.  Il  en  est  de  meme  des  effets  puissamment  sédatifs 
sur  le  cœur  et  la  calorification  de  la  véralrine,  qui  seia  aussi 
très  avantageusement  opposée  à  1  endoiardite. 

Les  révulsifs  appliqués  sur  la  région  précordiale  constituent 
aussi  une  précieuse  ressource,  surtout  dans  l’état  subaigu  et 
les  dernières  [périodes  de  1  endocardite  aiguë  :  ils  agis>ent,  sans 
doute,  favorablement  en  vertu  de  cette  mystérieuse  corrélalion 
ou  sympathie,  comme  on  disait  naguère,  qui  existe  entre  le 
contenant  et  le  contenu,  entre  les  principaux  organes  et  leur 
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enveloppe  té<ïnmcntaire  externe,  qui  en  est,  suivant  une  expres¬ 
sion  plus  moderne,  comme  la  zone  réflexogène. 

L’urgence  de  calmer  L  s  douleurs  vives,  exceptionnellement 
intolérables,  il  est  vrai,  (Ijus  l’endoi  ardile,  contrairement  à 
l’opinion  ancienne,  fera  recourir  à  l’application  des  sangsues 
et,  mieux  encore,  de  larges  et  nombreuses  ventouses  scarifiées 
loco  dolenti  :  c’est  le  meilleur  et  le  plus  prompt  moyen  d’apai¬ 
ser  les  souflVances. 

Les  mômes  méthodes  de  traitement  sont  applicables  à  la 
péricardite.  Quant  aux  maladies  organitjues,  ces  habitudes 
V(cieuses  analomiquis  qui  ont  pris  droit  de  cité  dans  les  tissus 
du  cmur,  ces  rel  quats  Iréquents  de  l’intlammalion  primaire  de 
quebjue  partie  de  l’organe,  lant-il  rester  impuissant  devant  la 
fatalité  du  pronostic  ipii  s’y  atladie?  Si  elles  ne  gênent  que  peu 
ou  point,  si  elles  ne  menacent  point  la  santé,  il  suftit  à  la 
rigueur  d’une  active  sur\eillance  et  d’une  hygiène  en  rapport 
avec  les  ménagements  qu’elles  demandent.  Dans  le  reste  des 
cas,  il  faut  agir.  Mais  comment  provoquer  la  résolution  de  ces 
reliquats  iuflanimatoires  que  nous  signale  l’anatomie  patholo¬ 
gique?  Ni  l’iodure  de  potassium,  ni  la  série  des  médicaments 
dits  altérants  n’ont  été,  jusqu’ici,  capables  de  procurer  cette 
liquidation  des  comptes  jrathologiques  de  l’endocardite.  C’est 
encore  h  l’usage  de  la  digitale,  secondé  de  celui  des  toniques, 
que  nous  avons  demandé  1  apaisement  des  troubles  graves  inhé¬ 
rents  aux  lésions  des  valvules  et  des  orifices,  et  oblenu  souvent 
la  diminulion  des  battennnts  trop  violents  du  cœur  bjqrertro- 
phié.  Mais  c  est  ici  que  l’on  doit  avoir  le  doigt  sur  le  cœur  et 
sur  le  pouls  pour  ne  pas  dépasser  le  but,  en  courant  le  risque 
d’enrayer  le  supplément  de  force  fonclionuelle  qui  esl  devenu 
nécessaire  à  l’organe  dans  cette  phase  de  compensation.  Comme 
l’a  indi(|ué  M.  Jaccnud,  rexamen  des  urines  et  leur  dosage, 
chaque  jour,  sont  une  excellente  méliiode  pour  resler  dans  les 
milles  d  une  pondération  convenable.  Le  tannin  et  le  fer  nous 
ont  aussi  rendu  de  bons  services  dans  les  cas  de  racbexie,  au 
début;  le  tannin  coiivienl  parliculiènment  dans  les  cas  com¬ 
pliqués  (1  aibuminurie  par  exiès  de  pression  sanguine  dans  le 
système  veineux  (fi  s  riuns,  accidtmt  qui  ne  tarde  jias  à  déler- 
miner  à  sa  suite  la  dégénérescence  <lu  parenchyme  congestionné 
et  clironicjuement  byperliémié.  Enfin,  quand  la  cachexie  a  ruiné 
1  économie,  il  est  encore  quelquefois  au  pouvoir  du  médecin 
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de  prolonger  rexislence  et  de  soulager,  parfois  même  de  réta¬ 
blir  l’ordre,  presque  complélement,  pour  un  temps,  en  s’adres¬ 
sant  aux  congesîions  pulmonaii  es,  aux  hydropisies  et  aux  (  ffets 
de  l'eiigorgeiueirt  général  du  sysièrne  vrdiuux  :  nulle  médication 
n  est  alors  plus  elficace  que  les  évacuations  par  les  voies  gaslro- 
iiilestiiiales,  réiurées,  sagement  ménagées  cependant  pour  ne 
pas  trop  affaildir  rorgani^^me,  que  l’on  parvient  quelquefois  à 
relever  ainsi  d  une  chute  cerlaine. 

Reste  toute  cette  catégorie  d’alfections  du  cœur  qui  ne  carac¬ 
térisent  point  les  nosorgaiiies,  ou  qui  sont  dues  à  des  ruptures 
d’équilibre  dans  les  rapports  du  ca-ur  avec  les  autres  organes, 
ou  qui  résultent  de  l  empire  exagéré  du  système  nerveux  sur 
l’organe  ct  ntral  de  la  circulation,  etc.  ~  On  clieichera  des  r(  s- 
sources  efticaces  et  des  correctifs  convenables  dans  la  matière 
de  l’hygiène  :  ici  il  s’agira  de  développer  et  de  stimuler  par 
l’hydrothérapie  le  système  capillaire,  trop  torpide  et  trop  pares¬ 
seux  à  réagir  contre  le  centie  cardiaque;  là,  il  faudra  déiiver 
et  consommer  par  l’exercice  et  la  gymnastique  l’activité  trop 
grande  de  l’influx  nerveux  ;  tantôt  il  v  aura  indication  de  rendre 
au  sang  appauvri  sa  richesse  et  son  tempérament  physiologi¬ 
ques  ;  tantôt  c’est  l’économie  tout  entière  qu’il  conviendra 
d’exciier  par  h  s  ^timulants  ou  de  calmer  par  le  repos  et  les  pal¬ 
liatifs.  11  serait,  en  un  mot,  puéril  de  vouloir  énumérer  toutes 
les  indications,  puisipie,  encore  une  fois,  le  méd(  cin  aura  tou¬ 
jours  devant  lui  un  malade  et  non  une  catégorie  d’affections  du 
cœur. 

Mais  pour  appliquer  ju  licieusement  cette  infinie  variété  de 
moyens  thérapeutiques,  pour  les  adressiT  chacun  au  cas  [larti- 
culier  qui  en  est  justiciable,  la  première  coiidiiiou,  c  est  d’étre 
en  possession  d’un  diagnostœ  f)iécis,  raisonné  et  approfondi 
sous  toutes  les  faces  qui  sont,  nous  nous  en  sommes  convaincu, 
si  nombreuses.  Car  malheur  à  celui  qui  condamnerait  un  malade 
atteint  d’un  trouble  circulatoire  cardiaque  par  anémie,  à  toutes 
les  rigueurs  de  la  méthode,  de  \al>alva,  [lar  exemplo  i  Or,  s  il 
faut  en  croire  un  maître  illustre,  (jui  s’en  plaint  amèrement, 
cette  erreur  serait  loin  d’étie  aussi  rate  qu’elle  devrait  1  être. 
C’est  que,  suivant  les  paroles  du  même  clinicien,  «  il  n’est 
point  de  maladies  dont  on  im  sse  dire  avec  plus  de  raison 
que,  pour  les  bien  traiter,  il  faut  les  bien  connaître.  »  (Bouil- 
laud.) 
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II 

MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


«  Aussi  n’est-il  aucun  tissu  de  l’économie  animale  dont 
l’inllammation  idiopathique  et  primitive  devienne  aussi 
souvent  que  celle  du  poumon  une  cause  de  maladies  sé¬ 
rieuses  ou  de  mort;  aucun  n’est  aussi  sujet  à  devenir  le 
siège  de  produclion^  accidentelles  de  toute  espèce,  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  plus  commune  de  tonie.',  les  tuber¬ 
cules.  »  (Laennec,  Traité  de  l'auscultation  médiate 
Introduction.) 

Notre  intention  n’est  point  de  parler  ici  de  tontes  les  diverses 
espèces  de  maladies  des  organes  respiratoires  cpi’une  période 
de  trois  années  a  fait  passer  sous  nos  yeux.  Nous  avons  cru 
devoir  limiter  la  relation  de  nos  observations  à  quelques  groupes 
des  plus  importants,  qui  sei  ont  examinés  dans  l’ordre  suivant  : 
l"pneumonies  franclies  et  catarrhales  ou  broncho-pneumonies  et 
bronchites  ;  2°  pleurésies;  5®  pleuro-pneumonics;  4° tubercules 
et  phthisie  pulmonaires;  5®  asthme,  emphysème  et  dilatations 
bronchiques.  (Bronchiectasies.) 


g  PL  —  Pneumonies  franches  et  catarrhales. 

Le  chiffre  de  nos  observations  de  pneumonies  diverses  et 
pleuro-pneumonies  s’élève  à  cent  trente  et  7/n,  dont  88  pneu¬ 
monies  simples  et  fianchement  inflammatoires,  8  pneumonies 
anomales,  15  pneumonies  eatari haies  ou  brûuchoqmeumonies, 
12  pneumonies  doubles  et  8  cas  de  pleuro-pneumonics.  C’est 
dans  cet  ensemble  important  par  le  nombre  et  la  diversité  que 
nous  allons  puiser  quelques  exemples,  des  plus  propres  à  don¬ 
ner  une  idée  de.  la  maladie  sous  les  formes  les  plus  variées 
qu’elle  est  susceptible  de  revêtir. 


V  Pneumonie  franche^  inflammatoire,  fibrineuse  (croupale  des 

Allemands). 

Observ.  I.  Pneumonie  de  moyenne  intensité  du  côté  gauche  traitée  par 
l  expectation  ou  plutôt  par  les  potions  gommeuses,  la  bière  pour  tisane, 
les  bouillons,  potages  et  une  alimentation  administrée  de  bonne  heure 
api  es  les  pi  emiers  jours  ^  —  Guérison  en  dix  jours, 

Gueg  ,  charpenln  r  à  1  arsenal  mni’itiii  e,  âge  de  55  ans,  d'une  constitu¬ 
tion  moyenne,  d  un  tempéiamenl  nerveux,  as^ez  maigre;  pas  d  antécédents 
morbides. 

Malade  depuis  le  1®'  juin,  jour  où  il  a  été  saisi  d’un  violent  frisson  avec 
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point  de  côté;  entré  le  3  à  rhôpital,  où  il  a  passé  huit  jours  ;  sorti  le  10  juin 
parfaitement  rétabli  et  à  même  de  reprendre  son  travail. 

Nous  avons  pour  cette  observation,  ainsi  que  pour  plusieurs 
de  celics  qui  suivront,  dressé  un  tableau  synoptique  embrassant 
à  la  fois  la  courbe  de  la  lliermomélrie  axillaire,  celles  du  pouls 
et  de  la  respiration.  Ce  tableau  a  ravantage  de  peindre  d’un 
seul  trait,  |)oiir  ainsi  dire,  la  marche,  révolution  et  la  termi¬ 
naison  des  maladies  fébriles,  et  spécialement  de  la  pneumonie. 
Nous  en  donnerons  ici  un  aperçu  sous  la  forme  plus  abstraite, 
il  est  vrai,  mais  suffisamment  représentative  des  nombres  chif¬ 
frés,  ainsi  qu’il  suit. 


S*  joüa 

4*  JOUR 

5*  JOUR 

6*  JOUR 

raaiin-soir 

matin-soir 

malin-soir 

malin-soir 

Chaleur  axillaire.  .  ,  . 
Pouls . 

39«,5-39“.5 
9: -98 

4:>,fi-39“ 

-102  SO 

40°.  4-38-, 4 
94-79 

57°,2-37°,6 

62-76 

Période  d’état. 

Défervescence . 

7*  JOUR 

8“  JOUR 

9'  JOUR 

10°  JOUR 

malin-soir 

malin-soir 

matin-soir 

malin-soir 

Chaleur  axillaire.  .  . 
Pouls . 

57“,4-"8“ 

S  j-85 

j  57»,6-:.7%8 
^  52-GO 

37°, 6-37°, 4 
.64-56 

37°his 

57°  his 

Convalescence  :  guérison.  soi  Ue-guérison 


Cette  observation  nous  offre  un  type  de  pneumonie  fibrineuse 
du  degré  modéré,  dont  la  température  iebrile  n  a  atteint  que 
deux  fois  40''5,  dont  la  défervescence  s  est  montrée  rapide, 
franche,  continue,  et  dont,  enfin,  la  convalescence  a  été  courte 
comme  la  marche  du  processus  inOammatoire  du  poumon  lui- 
même.  On  remarquera  que,  durant  cette  convalescence,  les 
chiffres  représentant  les  courbes  de  la  température  axillaiie  et 
du  pouls  sont  tombés  un  peu  au-dessous  de  la  moyenne  dans 

l’étal  de  santé. 


Obsebv.  It.  —  Pneumonie  fihrmeuse,  de  moyenne  intensité,  traitée  par  les 
sangsues,  loco  doleiili,  par  1  gr.  50  de  ke^'mès  et  l  alimentahon précoce. 
—  Guérison  au  bout  de  W  jours. 


Pir-*  matelot  de  la  division  de  la  flotte,  âgé  de  18  ans,  d’une  bonne 
constitution,  entré  le  8  avril  1869,  pour  pneumonie  franche  du  cote  droit, 

dont  le  début  remonte  au  4  avril.  ,  . -i  c  r 

Convalescence  et  guénson  presque  simuilanement,  le  15  avril.  Sorti  e 

rh6|)iliil,  le  19  ,(lu  même  mois.  Voici  les  groupes  des  chillres  des 

courbes  indicatives  de  l’évolution  morbide. 
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5*  JOUR 

6*  JOUR 

7*  JOUR 

8*  JOUR 

malin-soir 

malin-soir 

malin-soir 

matin-soir 

Chaleur  axillaire . 

Pouls . 

Respiration . 

40-’  4-40%4 
10‘'2-10i 

2:. -25 

40°, 9-40* 

119  115 
rO-48 

40°,1-59°.9 

115-115 

5  -52 

58°,-57°,8 

82-92 

4  -42 

Période  d’état. 

Défervescence 

8'  JOUR 

9'  JOUR 

10° JOUR 

matin-soir 

matin-soir 

malin-soir 

Chaleur  axillaire . 

PdUl- . 

Respiration . 

37“,2-'7“,5 

58-52 

40-45 

37”, 4-57°, 7 

54- H6 

59-54 

57°, 4-57°, 2 

5 1  -54 
30-:.2 

Convalescence. 

La  marche  générale  de  la  pneumonie  a  été,  à  peu  de  chose 
près,  la  même  ici  (jiie  dans  la  jirécédeiite  observation:  p>)urtant 
la  durée  a  été  un  peu  plus  longue,  la  tem[/ératiire  s’est  élevée 
à  près  de  41"  le  sixième  jour  au  malin,  f)hénotiiène  coïncidant 
avec  une  trè>- forte  douleur  du  côté,  (jui  a  été  rapidement  apaisée 
par  une  application  de  sangsues;  la  déb  rvcscence,  toujours 
franche,  s'est  manifestée  à  la  tin  du  septième  jour  et  ne  s’est 
terminée  que  le  neuvième  au  malin.  La  courbe  res[)iraloire  n’a 
pas  suivi  pas  à  pas  les  deux  autres  lignes  de  notre  graphique  ;  — 
elle  a  toujours  élé  un  peu  en  retard  et  la  respiration  comptait 
encore  o2,  quand  le  [(Ouls  et  la  température  étaient  descendus 
au-dessous  de  leur  taux  normal.  Nous  regrettons  de  ne  pas  trou¬ 
ver  dans  les  renseignements  consignés  sur  la  leuille  de  clinique 
des  éléments  sufisants  pour  nous  faire  présumer  si  cet  état  de 
la  respiration  tenait  au  retard  des  phénomènes  locaux  du  pou¬ 
mon  sur  la  marche  des  phénomènes  généraux  fébriles.  En  un 
mot,  cette  observalion  ne  nous  offre  pas  une  concordance  rigou¬ 
reuse  de  la  fré(|uence  de  la  respiration  avec  l’élévation  du  pouls 
et  de  la  température  axillaire, dont  les  courbes  sont,  au  contraire, 
parfaitement  parallèles. 

B.  Parmi  les  88  cas  de  pneumonie  fibrineuse  simple,  c’est- 
à-dire  nalfectant  qu’un  seul  des  deux  poumons,  nous  avons 
relevé  6  cas  de  pneumonie  du  sommet,  portant  pour  les  6  fois 
sur  le  lobe  supérieur  du  [loumon  droit. 

Deux  de  ces  pneumonies  se  sont  terminées  parla  mort  :  voici 
le  résumé  sommaire  et  le  tableau  chiifré  de  l’une  de  ces  deux 
observations* 


B'ERv.  III.  Gucgiiin**,  mnî're-'^alfat,  âgé  de  54  ans,  d'une  bonne  con- 
siilulion.  M.iLide  et  soufl/ant  de  doult'urs  du  côté  droit  de  la  poitrine,  depuis 
e  O  avi  il  1(S68;  il  entre  à  1  hôpital  !e  18  du  même  mois,  et  rm  urt  le  !23, 
c  est-à-dire environ  lo  jours  après  le  début  de  la  maladie.  Les  signes  géné- 


599 


BULLETIN  CLINIQUE  MARITIME.  —  HOPITAL  DE  BREST. 


raux  fournis  par  le  pouls  et  la  te  npcratiire  seront  mis  sous  les  yeux  dans  le 
tableau  ci-dc'sous.  L’or  ilb^,  appliquée  sur  la  paî  t  e  supérieure  de  la  poitrine 
du  côté  droit,  a  perçu,  dès  l’entrée,  et  depuis  a  coustaininent  accusé  des  bruits 
de  souffl  •  tubaire  très-intense  dans  presijue  toute  la  moitié  suporit'ure  du 
poumon  droit,  avec  une  grande  matité,  dans  les  fosses  sous  et  sus  épineuses, 
et  au-de  sous  des  clavicules  en  avant. 

Le  délire,  au  luel  le  malade  est  en  proie  depuis  le  jour  de  Uenlrée  jusqu’à 
la  mort,  était  plus  faible  le  jour  que  la  nuit  au  début,  puis  il  est  devenu  con¬ 
tinu  et  très-violent. 

Jusqu’à  la  date  du  18  avril,  traitement  nul.  Depuis  l’entrée,  on  a  admi¬ 
nistré  contre  l'ataxie  pneumonique  des  potions  au  rhum  (120  à  150  gr.  de 
rhum  dans  150  à  200  gr  d’eau  fortement  sucrée  et  teinture  decannelleO  gr.), 
des  potions  avec  teinture  de  musc,  six  grammes,  à  |)rendre  le  soir  et  durant 
la  nuit,  des  lavements  d’assa  fœti  ‘a  (4  grammes  en  émulsion)  :  on  appliqua 
des  révulsifs  sur  la  poitrine  et  aux  membres  inférieurs  (larges  vésicatoires 
volants).  Mais  aucun  de  ces  meyms  ('iiergiques  n’a  calmé  le  déliré,  fiut  cesser 
l’ataxie,  ni  procuré  une  amélioration  sensible.  L’expi'cloration  n’eut  lieu  que 
dans  les  premiers  jours  et  fut  lotabunent  supprimé'e  V(  rs  la  lin. 

A  l'autopsie,  on  trouva  l’hépilisation  ou  mieux  la  carnification  grise  avec 
ramnlLssement  et  friabilité  consid(>rables  dans  le  lobe  supérieur  en  totalité  et 
dans  la  moitié  environ  du  lobe  moyen  du  poumon  droit. 


6°  JOUR 

7“  JOUR 

8*  JOUR 

9“  JOUR 

matiii-soir 

rnatin-soir 

matin-soir 

matin-soir 

Température  axillaire.  . 

Pouls..  ........ 

58“, fi  bis 

98  bis 

58“,8-38”,9 

o8“,fi-3  l“,5 
110-128 

38“,6  bis 
132-158 

Période  d’état. 

10“  JOUR 

11“  JOUR 

matin-soir 

matin-soir 

Température  axillaire.  . 
Poulb.  .•*(»••••• 

o7“-o6°,'l 

9<S  Ijis 

O 

B 

O 

Collapsus. 

Ce  tableau  est  intéressant  en  ce  qn’il  nous  montre,  d’un  côté, 
la  grande  élévation  du  pouls  et  de  la  respiration,  qui  comptait 
plus  de  60  mouvements  thoracitjues  par  minute  durant  les  trois 
derniers  jours  de  l’existence,  et  de  1  autre,  la  hauteur  médiocre 
de  la  chaleur  centrale,  qui  a  effleuré  à  peine  les  limites  les  plus 
élevées  d’une  fièvre  modérée,  au  milieu  do  stade  d’état,  mais 
qui,  par  un  brusque  collapsus,  est  tout  à  coup  tombée  à  un  degré 
au-dessous  de  la  moyenne  normale,  à  près  de  56^^  au  lieu  de  la 
normale  37”5.  H  a  donc  existé  ici  une  dissonance  frajipante 
entre  les  coin  bes  thermirpie,  circuiatoire  et  respiratoire  :  c’est 
bien  là  le  type  de  l’ataxie  funeste  qui  se  manpie  par  l’inégu- 
larité  et  le  désordre  profond  aussi  bien  dans  les  phénomènes 
fébriles  que  dans  les  fomtions  intellecluelles.  De  plus,  nous 
voyons  que  la  chute  subite  de  la  teinpeialure  (dite  codapsus)  a 
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fait  place,  au  moment  de  l’agonie,  à  une  élévation  qui  atteignait 
59°  environ  aux  approches  de  la  mort.  Nous  verrons  plus  loin 
que  ces  surélévalions,  post  mortem,  de  la  température  ne  sont 
pas  rares  dans  certaines  fièvres. 

Le  deuxième  cas  de  pneumonie  mortelle  du  sommet  s'est  pré¬ 
senté  chez  un  homme  âgé  de  cinquante-six  ans,  valétudinaire, 
fatigué  et  usé  par  un  catari  lie  empli\  sémateux  dont  il  était  depuis 
longtemps  porteur.  Il  a  succombé  au  bout  de  huit  jours;  il  y 
avait  complication  avec  la  diarrhée  qui  a  aggravé  l’état  de  notre 
malade.  Il  y  avait  peu  de  réaclionféhrilc;  la  pneumonie,  sans  être 
latente,  était  presque  silencieuse  comme  chez  les  vieillards  :  il 
y  avait  de  l’insomnie  la  nuit,  du  subdélirium,  de  l’agitation  et 
une  légère  attitude  typhoïde.  L’autopsie  révéla  l'hépatisation 
avancée  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

En  résumé,  de  ces  six  observations  de  pneumonie  du  sommet 
du  poumon  droit,  trois  ont  été  complètement  indemnes  d’acci¬ 
dents  graves,  tels  que  délire,  ataxie,  etc.  :  une  les  a  présentes 
au  suprême  degré,  et  les  deux  dernières  à  un  degré  fort  modéré. 

Bien  que  le  chiffre  de  mortalité  (2  sur  6)  soit  ici  inconlesta- 
blemcnt  plus  élevé  que  pour  les  pneumonies  simples  de  la  base, 
nous  n’en  pouvons  tirer  qrf  une  indication  non  absolue,  à  cause 
du  nombre  trop  [reu  élevé  de. nos  ob.^ervations.  Malgré  cette 
remarque,  et  toutes  réserves  faites,  il  nous  reste  dans  l’esprit 
l’idée  d’une  gravité  exceptionnelle  delà  pneumonie  du  sommet, 
idée,  d’ailleurs,  qui  ressort  encore  de  la  lecture  des  autres 
observations  publiées  sur  ce  sujet. 

C.  Pneumonies  fibrineuses  simples  offrant  une  marche  ou  une 
forme  anomales.  —  Huit  observations  composent  ce  petitgroupe 
remarquable  à  plus  d’un  titre.  Disons  d’abord  que  deux  cas  de 
mort  survenue  chez  deux  de  nos  malades,  chez  l'un,  une  demi- 
heure  après  son  entrée,  et  chez  l’autre,  deux  heures  après  cette 
entrée,  ne  figurent  dans  nos  relevés  ici  que  parce  que  nous  ne 
voulons  rien  omettre.  Le  premier  malade  était  porteur  d’une 
pneumonie  droite  avant  frappé  la  totalité  de  l’organe,  et  com¬ 
pliquée  avec  une  légère  pleurésie  et  des  adhérences  au  dia¬ 
phragme.  L’autopsie  montra  que  le  poumon  droit  était  arrivé  à 

]  U  ante- 
usieurs 
^ait  été 

apporté  mourant  à  l’hôpital. 


pciiode  d  bé|)atisation  grise.  Cet  homme,  âgé  de  cin 
quatre  ans,  ouvrier  d  artillei  ie,  était  malade  depuis  pl 
jours,  il  n  avait  reçu  aucun  soin  ni  traitement,  et  ai 
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Notre  deuxième  malade,  atteint  également  depuis  plusieurs  jours,  était 
un  gendarme,  d'une  vigoureuse  constitution,  d'un  tempérament  sanguin; 
il  avait  essuyé  les  fatigues  d’un  transport  d’environ  4  lieues  dans  une  voiture 
très-du  e  et  très  défectueuse.  A  son  entrée,  il  présentait  les  symptômes  d’une 
très-violente  congestion  pulmonaire  double  :  dyspnée  excessive,  râles  telle¬ 
ment  abondants  (jue  1  auscultation  était  impossible;  —  son  tvmpani(|ue  et 
exagéré  de  la  poitrine  dont  les  parois  sont  distendues  fortement  et  Lvides, — 
cyanose  très  accusée  sur  la  face  et  les  membres  ainsi  que  sur  le  tronc;  — 
stertor,  perte  absolue  de  connaissance;  —  battements  du  pouls  impercepti¬ 
bles;  —  menace  d'une  asphyxie  imminente.  Ni  les  très-nomi)reuses  ventouses 
sèches  et  scarifiées  (plus  de  trente)  dont  on  couvrit  immédiatement  la  poitrine, 
ni  les  révulsifs  sur  les  membres  inU'neurs,  ni  l’administration  d'un  vomitif, 
(cinquante  cent'grammes  de  sulfate  de  cuivre),  ni  la  titillât  on  de  la  luette, 
ni  la  respiration  artificielle  pratiquée  sur  les  parois  thoraciques,  pas  plus  que 
la  faradisation  énergiijuement  a()pliquée  sur  les  panns  antérieures  et  latérales 
de  la  poitrine,  ne  parvinrent  cà  rappeler  la  respiration  qui  s’éteignit  défini¬ 
tivement  deux  heures  après  l’entrée.  —  L’autopsie  révéla  un  degré  moyen 
d’hépatisation  rouge  du  sommet  du  poumon  gauche,  un  peu  d’h-  patisation 
légèredu  poumon  droit,  mais  surtout,  chose  qui  nous  frappa  beaucoup  plus, 
un  engouement,  une  congestion  hyperhémiiiue  énorme  des  deux  organes 
qui  remplissaient  toute  la  cavité  thoracique  distendue,  et  présentaient  une 
quantité  très-grande  de  sang  noir  qui  s’y  était  accumulée  et  les  engorgeait. 


Nous  avions  donc  eu,  chez  ce  malade,  affaire  à  Fiine  de  ces 
pneumonies  à  forme  congestive  et  presque  apoplectique  par 
l’abondance  du  sang,  quoique  celui-ci  ne  fût  point  extravasé 
dans  les  poumons  dont  il  avait  seidernent  distendu  et  comme 
paralysé  le  système  circulatoire  capillaire. 

Noïis  noierons  ensuite  une  pneumonie  d’aspect  typhoïde  qui  ’ 
s’est  terminée  heureusement  par  la  guérison,  au  bout  d’un  mois 


et  quelques  jours. 

Deux  observations  de  pneumonie  du  côté  droit  se  sont  mon¬ 
trées  accompagnées  d’ictère  très-accusé;  l  une,  compliquée 
d’une  congestion  du  foie  fort  prononcée  et  manifeste  à  la  pal¬ 
pation  et  à  la  percussion,  s’est  lerminée  heureusement;  l  autre, 
ayant,  pendant  (dus  de  quarante-lmit  heures,  offei  t  une  tempéra¬ 
ture  axillaire  supérieure  à  41",  a  <  mporte  le  malade,  et  1  autopsie 
a  attesté  un  degré  fort  avancé  d’hépatisation  de  tout  le  poumon 
droit  avec  forte  congestion  œdémateuse  du  poumon  gauche. 

Dans  une  sixième  forme,  le  processus  a  affecté  une  marche 
dite  ambulante  :  le  début  de  rinDammation  a  frappé  la  base  du 
poumon,  et  a  été  suivi  d’un  temps  d’arrêt  mareiiié  par  la  chute 
de  la  température,  de  la  fièvre,  etc.;  puis  la  hevre  a  subi  une 
recrudescence,  la  température  axillaire  s’est  élevec  a  plus  de 
auch.  de  méd.  nav.  — Avi'il-Mai-Juiri  1871.  ^ 
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40%  et  l’auscultation  est  venue  prouver  que  la  pneumonie  avait 
pour  ainsi  dire  saute  de  la  base  au  sommet  du  poumon  et  reve¬ 
nait  se  traduire  à  nouveau  par  scs  signes  habituels  locaux  et 
généraux. 

Une  septième  forme  peut  s’appeler  véritablement  intermit¬ 
tente  ou  plus  justement  encore  rémittente.  En  voici  le  sommaire 
curieux. 

Odserv,  IV.  — -Unjeune  conscrit,  âgé  de22ans,  d’une  constitution  délicate, 
ayant  été,  suivant  son  dire,  atteint  peu  auparavant  de  fièvre  typhoïde,  tomba 
malade  le  22  mai  1808.  —  A  son  entrée  à  l’hôpital,  il  présentait  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  pneumonie  droite  confirmée,  —  mais  avec  cette  singularité  fju’il 
y  avait  une  rémittence  excessivement  accusée  dans  les  phénomènes  fébriles  et 
thermiques  surtout.  —  La  rate  était  ti  ès-bypertroiihiée  et  occupait  un  espace 
considérable  dans  l’hypochondre  gauche.  Ce  jeune  homme  n’avait  été,  nous 
assura-t-il,  soumis  à  aucune  influence  paludéenne,  autant  du  moins  que  ses 
souvenirs  et  son  jugement  aient  pu  le  garantir. 

Une  jiotion  de  30  cenligr.  de  tai  tre  stdaié  administrée  dès  le  premier 
jour  resta  inefficace  contre  l’exacerbation  rémittente. —  On  prescrivit  un  gr. 
de  sulfate  de  quinine,  par  jour,  les  jour  ssuivants,  et  le  septième  jour,  28  mai, 
la  convalescence  s'annonça  ]tar  la  defervescence ou  chute  définitive  delà  tem¬ 
pérature  et  de  la  fièvre.  Cependant  le  malade  eut  encore  à  subir  quelques 
exacerbations  fébriles  qui  cessèrent  complètement  22  jours  après  le  début  de 
la  maladie.  Nous  joignons  ici  le  tableau  chiffré  de  cette  remarquable  obser¬ 
vation. 


2®  JOUR 

3»  JOUR  4»  JOUR  5“  JOUR 

6»  JOUR 

malin-soir 

malin-soir  matin-soir  malin-soir 

matin-soir 

Chaleur  axillaire. 

Pouls . 

Bespiration. .  .  . 

.  40»,  1  bis 

IlShis 
.  20  bis 

40», 8-38», 6  37»,40»,3  58».2-4l» 

il  8-84  68-tOl  82-106 

28-20  16-23  25-20 

57», 4-40», 4 
74-106 
28-40 

l'érioje  d’élal  rémilteule. 

7»  JOUR 

8»  JOUR  9»  JOUR 

malin-soir 

malin-soir  malin-soir 

Chaleur  axillaire. 

Pouls . 

Bespiration.  .  . 

.  57®,6-o6»,4 

74-68 
24-28 

56».6-3G»,8  56», 4-36», 8 

64-64  60-60 

26-24  20-20 

Défervescence 

l’apide. 

Convalescence. 

C’est  d’abord  le  malin  que  l’on  découvrit,  pour  le  deuxième 
jour  de  l’entrée,  le  summum  du  cycle  thermique  et  fébrile  ; 
puis,  b  s  jours  suivants,  c’est  le  soir  qui  ramena  régulièrement 
1  exacerbation  fébrile,  laquelle  fut  assez  prononcée  |)our  s’accu¬ 
ser  par  une  surélévation  de  plus  de  de  températuie  au-dessus 
du  niveau  thermique  axillaire  constaté  le  matin  du  môme 
jour.  Une  concordance  paifaite  d’ailleurs  a  régné  dans  la  mar¬ 
che  parallèlement  exacerbantit  des  courbes  de  température,  de 
circulation  et  de  respiration  de  notre  tableau  graphique,  sur 
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lequel  Ta-il  se  promène  en  zigzags  dont  les  traits  vont  alterna¬ 
tivement  montant  et  descendant  avec  une  complète  rcgulaiité 
et  avec  une  am[)litude  vraiment  extraoi  dinaire,  eu  égard  à  la 
marche  ordinaire  de  la  pncumoire.  C’est  qu’en  effet,  nous 
avons  eu  devant  les  yeux  un  cas  de  pneumonie  rémiltenle  (Votj. 
Grisolle,  Traité  de  la  Pneumonie,  T  édition),  alTection  des 
plus  rares,  et  dont  ici  la  cause  nous  échappe  à  moins  d'en  ad¬ 
mettre  l’origine  paludéenne,  ce  que  ne  conlirment  point  les 
renseignements  anamnestiques  fournis  par  le  ma'ade,  pas 
plus  que  les  conditions  actuelles  au  milieu  desquelles  il  est  ap¬ 
pelé  à  vivre. 

Noire  huitième  cas  de  pneumonie  anomale  s’offrit  chez  un 
jeune  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  apprenti  marin  du  vais¬ 
seau  la  Bretagne,  et  sorti  depuis  peu  de  ses  foyers.  Les  sjmp- 
lômcs  d’ataxo-adynamie  prédominèrent  ici  cl  prirent  une  grande 
inlensité.  Au  bout  de  trois  jours  de  fi  isson  et  de  lièvre,  à  l’en¬ 
trée  à  l’iiôpital,  on  constata  que  le  poumon  droit  élait  hépatisé 
dans  toute  sa  partie  inférieure  et  moyenne  :  puis  la  pneumonie 
voyagea  gagnant  le  lobe  supérieur  droit,  à  1  instar  de  ces  for¬ 
mes  que  Trousseau  nommait  érysipélalo-phlegmoncuscs.  Alors 
éclatèrent  le  délire,  Talaxo-adynamie,  compliijués  encore  de 
symptômes  de  catarrhe  gastro-intestinal.  Sans  que  la  tempéra- 
rature  elle  pouls  se  fussent  très-élevés,  le  malade  succomba, 
le  douzième  jour  à  partir  de  l’invasion  du  premier  frisson. 


Observ.  V.  —  Nous  placerons  ici  une  dernière  observation  qui  est  relative 
à  un  cas  de  pneumonie  fibrineuse  devenue  casci’use  par  sa  terminaison,  et  ayant 
finalement  amené  la  idilliisie  an  deuxième  degré  chez  le  malade.  Il  s’agissait 
d’un  infirmier  delà  marine,  F***,  âgé  de  ‘27  ans,  d’une  constitution  un  peu 
molle,  d’un  tempérament  très-lymphatique,  sans  aniécérlents  morbides  gra¬ 
ves,  suivant  son  dire,  mais  présentant  des  motifs  de  suspicion  du  côté  de  ses 
ascendants  directs,  dont  1  un  était  mort  d  une  façon  piécoce.  Nous  donnons 
ci-après  le  tableau  de  l’évolution  fébrile  de  la  première  atteinte  de  pneu¬ 
monie  fibrineuse  qui  survint  chez  lui,  en  janvier  iSCO,  et  qui,  loin  de  se 
t'Eininer  par  la  défervescence  et  la  résolution  franebcs,  trama  en  longueur  et 
détermina  la  caséification  des  lobes  supérieurs.  Resté  attaché  au  service  de 
l'intérieur  de  1  hôpital,  F***  se  rétablit  partiellement  et.  put  reprendre  du  tra¬ 
vail  aiirès  trois  mois.  Mais  vers  la  même  époque  de  rhiverlSTO,  il  fut  repris 
d'une’ pneumonie  à  ferme  catarrhale  qui  acheva  de  consommer  la  caséifica¬ 
tion  pulmonaire,  si  bien  qu’à  la  date  du  mois  de  février  18'0,  notre  pauvre 
malade  présentait  les  signes  non  douteux,  locaux  et  généraux  delà  phthisie, 
arrivée  au  deuxième  degré,  c'est-à-dire  aü  ramollissement  commençant 
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5*  JOUR  4®  JOUR  S'’  JOUR  6'  JOUR  7”  JOUR 

matin-soir  matin-soir  matin-soir  matin-soir  matin-soir 

Température  axillaire.  r9-> -bis  59»,4-e9“.8  ih-SS»  39°,6-'9»,8  41'>-40”,5 

Respiration.,  ....  oO“-l)is  'R^-bis  25-28  40-54  28-52 

Pouis .  11U”-liis  104-!  is  40^-108  10 1- 108  100-105 

Période  d’état  à  saccades. 

8*  JOUR  9'  JOUR  10°  JeUR  11"  JOUR  12"  JOUR  15*  JOUR 
mal. -soir  mat. -soir  matin-soir  mat. -soir  mat. -soir  mat. -soir 


Température  axillaire.  . 

Respiration . 

Pouls . .  .  . 


40", 2-40", 5  59"-58",5  57", 7  bis  58"-58".4  58"-bis  58"5etc. 
24  58  28  26  28-50  28-26  2(,"-bis  25 

109-108  90- 100  72-76  <  4-68  64» -bis  69 


Longue  période  chronique  non  terminée;  i  i  recrudescence. 


Ces  chiffres  nous  fout  voir  d’abord  une  assez  grande  discor¬ 
dance  existant  entre  les  divers  éléments  de  nos  courbes,  et  de 
plus  une  [)base  d’état  entrecoujiée  par  d<‘s  brusqueries  considé¬ 
rables,  principalement  manifestées  dans  la  courbe  thermique  qui 
a  par  trois  fois  atteint  41°  ou  à  peu  près.  Puis  est  venue  une 
pseudo-crise,  une  défervescence  avortée  qui  a  été  suivie  d’os¬ 
cillations  moins  fortes  que  dans  la  première  période,  mais  dont 
ramplitude  allait  croissant  au  moment  où  nous  cessons  le  tracé, 
c’est-à-dire  vers  le  treizième  jour  depuis  l’invasion  :  alors  la 
température  atteignait  38°,  5  et  s’est  maintenue  entre  ce  taux  et 
celui  de  39°  durant  une  quinzaine  consecutive.  Nous  avons  dit 
Pissue  fâcheuse  qui  succéda  à  cette  évolution  louche  dès  son 
début. 

D.  Pneumonies  fibrineuses  doubles.  —  Sur  les  douze  cas 
que  nous  avons  recueillis,  dix  nous  ont  offert  une  intensité  et 
une  gravité  e,\ceptionnelles,  mais  cependant  la  terminaison 
heureuse  a  été  la  guérison.  La  durée  de  la  pneumonie  a^élé 
plus  longue  ici  que  dans  les  cas  de  pneumonie  simple;  d’ail¬ 
leurs  il  y  avait  constamment  prédominance  de  la  phlogose  pul¬ 
monaire  d  un  côté  et  c’était  habituellement  du  côté  qui  était 
frappé  le  premier  en  date  :  souvent  même  le  [loumon  atteint 
le  dernier  ne  dépassait  pas  les  limites  de  rhé[)atisation  rouge 
cornmeiigante.  Mais  toujours  il  y  a  eu  péril  grave  et  imminence 
d’axpliy>ie. 


Peux  malades  enfin  ont  succombé  à  l’extrême  gravité  de  la 
pneumonie  double.  L’un  était  un  vieillard  âcé  de  soixante- 
sept  ans,  maitre  fondeur  en  retraite.  Malgré  une  double  pneu¬ 
monie  constaiée  et  paifailement  accusée  par  les  signes  physi¬ 
ques  locaux,  il  n  olirit  (pPune  réaction  fébrile  médiocre  :  pouls 
seulement  à  70,  chaleur  ne  dépassant  pas  39°,  expectoration 
peu  abondante,  rougeur  des  pommettes  très-prononcée,  subdé- 
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lire,  coma,  puis  mort  presque  silencieuse  le  huitième  jour  de¬ 
puis  1  invasion  du  premier  malaise.  Le  traitement  consista 
dans  h's  potions  au  rhum,  au  musc,  mais  resta  nul.  L'autopsie 
fit  constater  l’hcpatisalion  ronge  du  [lournon  droit,  et  la  carnifi¬ 
cation  prise  commençante  du  côté  gauche,  vers  le  sommet. 

Cette  observation  peut  servir  de  type  pour  donner  une  idée 
sommaire,  mais  fidèle,  de  la  pneumonie  chez  les  vieillards. 

Observ.  VI.— Pneumonie  tibrineuse  double  chez  un  jeune  bomme  de  16  ans. 
Mort  le  dix-septième  jour  de  la  maladie.  Autopsie  :  hépatisation  rouge  du 
poumon  droit,  —  carnification  grise  ou  infiltration  purulente  du  poumon 
gauche. 

M.  E***,  âgé  de  16  ans,  élève  du  vais'ieau- école  le  Borda,  en  rade  de 
Brest,  d’une  constilulion  bien  développée  pour  son  âge,  d'un  tempérament 
nerveux  accusé.  Le  1®-  mars  1868,  ce  jeune  homme  se  sentit  pris  de  fris^on, 
de  malaise  général,  de  toux,  etc.,  accidenls  qui  l  obligèreiit  à  s’a'iler,  puis 
délei'iniuèrent  son  envoi  à  l’hôpital,  le  4  mars  au  soir.  Le  5  au  nialiti,  bruits 
de  souffle  profonds,  qui  ont  été  précédés  de  quelques  petites  bouffées  de  râle 
crépitant  très-fin  et  à  peine  perceplilile  vtrs  le  milieu  ou  la  racine  du  pou¬ 
mon  dnu’t.  Enfin  les  5,  6  et  7  mars,  apparaissent  tous  les  signes  locaux  d’une 
pneumonie  intense  et  rapidement  extensive  du  eo'é  droit.  Cr.mbats  abon¬ 
dants  caractérisliques.  Apparition  et  marche  parallèle  des  phénomènes  géné¬ 
raux  de  la  fièvre  pnemuonique  ;  le  jiouls  s’anime,  la  respiration  est  génée,  et 
la  cba'eur  fcbrile  atteint  39  et  40  degrés,  mais  lentement  et  seulement 
40  degiés  au  bout  du  huitième  jour.  Le  dixième  jour,  le  poumon  gauche  se 
prend  h  son  tour,  et  il  y  a  pneumonie  double  bien  confirmée.  Alors  surviim- 
nent  des  accidenls  d’ataxie,  du  d(  lire  violent,  des  convulsions,  de  l  agitation, 
accidents  qui  coïncident  principalement  av(‘c  renvahissement  du  sommet  du 
poumon  droit,  (ielui-ci  est  le  siège  d’un  snuftle  intense  d  ab  ird,  puis  le  silence 
le  plus  complet  le  renrqilace  et  annonce  l’imperméabilité  absidue  de  ce  som¬ 
met.  La  mort  arrive  le  dix-septième  jour,  au  mdieu  du  délire  ataxique  tout  à 
fait  analugue  à  celui  qui  termine  les  derniers  moments  de  la  pyohemie  ou  in¬ 
fection  purulente. 

Traitement  :  chaque  jour,  potion  avec  rhum  120  à  150  et  200  grammes, 
teinture  de  cannelle  5  grammes,  eau  q.  s,,  sirop  simple  50  grammes;  musc 
en  nature  1  gramme,  à  prendre  durant  la  nuit,  dès  1  apparition  du  délire 
ataxique.  Le  12,  on  pratiijua  une  saignée  de  500  grammes  pi  ur  diminuer  les 
symptômes  de  dyspnée  et  de  congestion  lort  intenses  Mais  on  ne  put  remar¬ 
quer  qu’aucune  amélioration  notable  eût  suivi  1  application  de  ces  divers 
moyens. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’une  pneumonie  double  :  hépatisation 
rouge  delà  moitié  supérieure  du  poumon  gauche,  engouement  du  lobe  inté¬ 
rieur;  le  poumon  diolt,  dans  sa  moitié  su]éri(ure,  et  l’aspect  et  la 
consistance  d’une  masse  molle,  fi  iable,  gris  blanchâtre,  se  coupant  comme 
un  pâté,  et  laissant  le  doigt  s’y  enlorner  facilcineut  :  cetle  nioilié  cainifiée 
du  poumon  pèse  ’a  elle  seule  jilus  de  5(  0  grammes.  la  moitié  inférieure  du 
poumon  droit  ne  présente  plus  que  de  l’engouemi  nt  œdémateux. 

Voici,  au  reste,  les  groupes  de  chiffres  un  peu  compliqués  qui  pourront 
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donner,  par  nn  examen  attentif,  une  idée  des  courbes  du  t:blean  graphique 
Qui  fut  dressé  jour  par  jour,  sur  la  marche  et  1  é\olution  d.e  cette  redoutable 


qui 
pneumonie. 


Température  axillaire. 

Ttesitira'.ian . 

Püuls . 


Température  axillaire. 

Re^\n^allon . 

Pouls . 


5*  JOUR 

6*  JOUR 

7*  JOUR 

8*  JOUR 

9*  JOUR 

m. 

s. 

m.  s. 

m.  s. 

m.  s. 

m.  s. 

58*  • 

-])is 

59".5-59» 

38».4-r9«,4 

40», 5-40» 

40», -59», 2 

28 

his 

3''-:.2 

ri-42 

40-44 

44-46 

Il.G 

bis 

10G-'in4 

104-108 

122- 123 

112  Ijis 

Luiit,ue  jjénodo  d’éuil,  à  ü^cillalion»  jieu  ^eiisiJjl 

luîïï. 

10* 

JOUR 

11*  JOUR 

12*  JOUR 

15*  JOUR 

14»  JOUR 

m. 

s. 

m.  s. 

m.  s. 

1)1.  s. 

m.  s. 

39», G 

)  40», 1 

39»-39»,9 

59». 3  -  bis 

59»,5-59»,8 

59», 2-59», 5 

Al 

i-48 

fO  42 

42-58 

48-42 

42  liis 

114  122 

li2-l^-8 

152-128 

126-150 

150-154 

la*  JOUR 


16*  JOUR  17*  JOUR 


m.  s.  m.  s. 


Température  axillaire.  û8°,8-r)9*,5  38''-lis] 

Rcs|iiralion .  4S  -  Itis  5''2-his  >  Mort. 

Pouls .  123-150  140-144  ) 


Fausse  défervescence. 


Cette  pneumonie  a  d’abord,  dès  son  début,  présenté  des 
symptômes  que  nous  appellerons  insidieux  :  son  siège  profond 
vers  la  racine  du  poumon  droit,  sa  lente  évolution,  puis  son 
allure  envahissante  et  sa  fixation  sur  le  sommet  du  poumon 
droit,  enfin  son  extension  au  poumon  gauche.  Ce  n’est  point 
que  la  chaleur  axillaire  ait  été  remarquable  ici,  soit  par  son 
élévation,  soit  par  ses  oscillations  amples  ou  brusques  :  mais 
elle  a  persiste  entre  59®  et  40®  fort  longtemps  ;  la  gène  respi¬ 
ratoire  a  été  considérable,  le  pouls  ne  s’est  pas  élevé  très-haut, 
mais  il  n’y  a  point  eu  de  crise  ou  de  défervescence,  et  pour 
cause  :  ou  plutôt  il  s’est  déclaré  une  pseudo-crise  du  quin¬ 
zième  au  seizième  jour,  mais  avec  discordance  dans  la  marche 
dns  cléments  critiques,  car,  tandis  que  la  chaleur  descendait  à 
ôS®,  le  pouls  s’élevait  à  140  et  la  respiration  à  plus  de  50.  C’é- 
tail  d’ailleurs,  à  vrai  dire,  le  prélude  de  la  mort  ou  le  désordre 
de  l’agonie  qui  commençait. 

Une  des  particularités  qui  nous  ont  le  plus  frappé  dans  cette 
observation  a  été  la  violence  du  délire  ataxique,  princijiale- 
ment  violent  durant  les  cinq  derniers  jours.  Faut-il  rapporter 
cet  accident  au  siège  spécial  de  l’inflammation  prédominante 
au  sommet  des  poumons?  ou  bien  à  un  état  de  congestion 
veineuse  considérable  de  l’encéphale  et  àl’asplijxie  imminente, 

ou  enfin  h  1  infection  pyoliémique  par  la  suppuration  du  pou¬ 
mon? 
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Il  y  a,  sans  mil  doute,  à  faire  dans  ces  différents  sens,  des 
.recherches  difticiles  et  minutieuses  que  ne  nous  a  point  per¬ 
mis  1  autopsie,  faite  à  la  htàte,  de  ce  jeune  homme  rcciamé  par 
sa  famille. 


Pneumonies  non  fibrineuses^  dites  Pneumonies  catarrhales^ 
Bi  onclio-pueumo)ües ^  Pneumonies  lobulaires^  à  tej  minaison 
souvent  caséeuse^  etc. 

Celte  section  se  compose  de  quinze  cas  offrant  entre  eux  une 
grande  analogie.  Nous  en  excluons,  pour  le  moment,  les  ob¬ 
servations  qui  devraient  y  entrer  si  nous  n’avions  égard  qu’à 
la  séméiologie  ."implemeni,  mais  qui  nous  ont  paru  entachées 
de  tubercules  pulmonaires  et  qui,  en  tout  cas,  ont  déterminé 
la  phthisie  :  nous  les  retrouverons  au  chapitre  de  la  phthisie 
pulmonaire  qui  en  a  été  1  aboutissant.  Ce  n’est  point  à  dire 
que  les  présentes  pneumonies  catarrhales  aient  été  indemnes 
d’une  détermination  ultérieure  phthisiogène  ;  malgré  le  réta¬ 
blissement  apparent  et  momentané  des  malades.  Voici  un 
abrégé  des  plus  intéressantes. 


Observ.  ANI.  —  Deux  mnlades  nous  ont  présenté  la  broncho-pneumonie 
sénile,  à  marche  lente,  devenant  chronique  quant  à  la  durée.  L’un,  vieux 
matelot  retraité,  de  64  ans,  avait  une  pneumonie  disséminée  dans  tout  le 
poumon  droit,  et  principalement  vers  le  sommet:  pas  de  réaction  fébrile  in¬ 
tense,  puisque  ia  température  axillaire  n’a  pas  dépassé  5S  degrés,  et  58°, 8. 
Cependant  il  expectorait  des  crachats  caractéristiques,  et  présentait  les  autres 
signes  locaux  delà  hron' ho-[)rieumonie.  L’évolution  étant  lente,  le  malade  a, 
sur  sa  demande,  quitté  l’hôpital,  après  un  mois  de  traitement  j)ar  le  rhum  en 
potion  et  les  toniques,  emportant  une  pneumonie  améliorée,  mais  se  révélant 
encore  par  du  souffle  bronchique  disséminé  et  loin  aussi  de  la  complète 
résolution. 

Un  second  vieillard,  âgé  de  60  ans,  mais  très-usé  et  adonné  quelque  peu 
aux  boissons  alcooliques,  nous  a  offert  le  tjpe  de  la  pneumonie  catarrhale 
chronifjue  cliez  les  vieillards.  Entré  à  l’hôpital  le  12  avi  il  1860,  il  n’a  eu  que, 
durant  les  premiers  jours,  une  réaction  fohrile  marquée.  La  température 
axillaire  a  atteint  40  degi'és,  puis  est  descendu  à  30  dagrés,  puis  s’est  main¬ 
tenue  longtemps  à  58  degrés. 

En  trois  à  quatre  jours  l'appareil  fébrile  est  rapidement  tombé,  les  cra¬ 
chats  pneumoniques  ont  aussi  cessé  ;  mais  il  est  reslé  du  n  alaise,  un  peu  de 
subdelire,  probahlement  d’origine  alcoolique,  et  la  resolution  de  la  jmeu- 
monie  n'est  point  venue  coïncider  avec  cctie  cessation  des  signes  généraux. 
Non,  car  ce  vieillard  a  continué  à  pi'ésenler  pendant  plus  d'un  mois,  tous  les 
s’gnes  d’une  pneumonie  calarrh  de  des  deux  côtess,  quoique  plus  spécialement 
accusée  du  coté  gauche.  Il  y  avait  un  amaigrissimient  rapide,  exiiectoralion 
muqueuse,  épaisse,  légèrement  teintée  d  un  peu  de  sang  intimement  mélangé 
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aux  crachats,  souffles  entremêlés  et  enchevêtrés  de  quelques  bouffées  de 
râle  sous-crépitant,  aperçus  principalement  vers  les  deux  bases  des  poumons. 
Pas  de  signt’S  d’épanchemenl  pdeurétique,  ni  d  œilème  d  aucune  paitie  du 
tissu  celiulaire  sous-cutané.  Au  bout  de  cinquante  jours  de  traitement  par  les 
potions  de  rhum,  l’extrait  de  quinqiiina,  les  vins  vieux  à  titre  de  supplément, 
les  viandes  rôties,  Papplication  de  vésicatoires  volants  sur  la  poitrine,  nous 
avions  obtenu  une  notable  amélioration,  sans  pourtant  avoir  procuré  la  gué¬ 
rison  demandée. 

Observ.  Vlll.  —  Pneumonie  catarrhale  chez  un  jeune  homme  de  21  ans  : 
Amélioration  mais  non  complète  guérison,  après  deux  mois  de  durée  et  de 
soins. 

Jeune  apprenti  marin,  âgé  de  21  ans,  tout  récemment  arrivé  à  la  division 
de  la  flotte,  d’une  constitution  un  peu  chétive,  incomplètement  développée, 
d’un  températnent  lymphatique,  sans  renseignenmnts  bien  positifs  sur  ses 
antécédents  sanitaires  et  sur  ctux  de  sa  famille;  il  est  pris  de  frisson  et  de 
fièvre,  le  25  janvier  1860,  puis  de  douleurs  à  la  poitrine,  de  toux  avec  expec¬ 
toration,  etc.  Entré  à  la  salle  de  clinique  le  27,  il  présente  de  la  fièvre,  de  la 
dyspnée,  du  souffle  bronchique  disséminé  dans  le  poumon  droit  :  les  cra¬ 
chats  sont  légèrement  rouilb  s,  striés,  d'un  peu  de  sang  en  filets  minces. 
Un  vomitif  et  une  potion  de  kermès  procurent  un  peu  d'amélioration.  Le  28, 
le  pouls  est  à  lOO,  la  température  axillaire,  à  39  degrés,  puis  40  degrés, 
souffles  et  râles  sous-crépitants,  disséminés  dans  les  deux  poumons,  quoique 
plus  intenses  du  côté  droit  :  la  langue  est  un  peu  fuligitiense,  e^il  y  a  une 
attitude  typhoïde. 

Traitement  ;  Potions  au  rhum  (120  grammes,  teinture  decnnelle  et  de  quin¬ 
quina,  eau  sucrée  120),  potion  au  musc  (teinture  5  à  6  grammes),  durant 
la  nuit,  pour  obvier  au  subdélire  nocturne.  Persistance  de  cet  étal  jusqu’au 
10  février. 

Du  12  au  15  février,  chute  de  la  fièvre,  expectoration  muqueuse  facile. 

A  la  date  du  20,  râles  sous-crépitants  et  muqueux,  à  grosses  bulles  dans 
divers  points  de  la  poitrine,  submatité  et  rudesse  de  la  respiration  sous  les 
clavicules;  exagération  de  la  résonnance  vocale,  craquements  humides  au 
sommet  du  poumon  gauche. 

Le  l®"  mars,  continuation  du  même  état  de  la  poitrine.  Le  malade  alors 
est  misai  usage  des  toniques,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  du  vin  de  quin¬ 
quina  arsénié.  (Acide  arsénieux,  5  à  6  milligrammes  dans  100  grammes  de 
vin  de  quinquina,) 

Le  oO  mars,  amélioration  prononcée,  le  malade  se  rétablit  passablement  : 
soixante-cinq  jours  se  sont  écoulés  depuis  les  premières  atteintes,  et  cepen- 
ant  les  poumons  ne  sont  point  revenus  ad  integriim,  les  sommets  demeu¬ 
rent  frappés  d  une  ju<te  sus[)i(:ion,  et  le  malade  reste  sous  le  coup  d’une 
nouvelle  manifestation  ‘qui  pourrait  bien  lui  devenir  funeste. 

9 

En  extrayant  du  relevé  de  nos  observations  ce  petit  groupe 
de  broncho  pneumonies,  nous  avons  cherebé  à  l’épurer,  autant 
que  possible,  au  point  de  vue  de  la  distinction  à  établir  avec  la 
tuberculisation  pulmonaire  ;  nous  n’avons  pu,  sur  un  grand 
nombre  de  cas,  trouver  qu’une  quinzaine  de  faits  qui  nous  aient 
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paru  réunir  les  garanties  désirables.  Encore  en  est-il  quelques- 
uns  que  nous  n’oserions  exonérer  totalement  de  tout  soupçon 
d’origine  spécifique;  pas  plus  que  nous  ne  voudrions  affirmer 
que,  derrière  cet  appareil  febrüe  une  fois  tombé,  au  milieu  de 
ces  vésicules  pulmonaires  enflammées  par  un  stimulus  obscur, 
mais  persistant,  il  ne  se  cachât  pas  quelque  granulation  tuber¬ 
culeuse,  cause  ou  effet  de  la  pneumonie  bâtarde;  tant  nous 
avons,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  appris  à  en  redouter  la 
marche  insidieuse  et  les  perfides  conséquences.  Latet  anguis  in 
herbâ  ! 

Mais  nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  toutes  ces  questions 
qui  seront  agitées  et  développées  à  propos  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire. 

RÉFLEXIONS  SUR  LA  PNEUMONIE. 


Il  est  peu  de  maladies  aiguës  qui  soient  plus  dignes  des  médi¬ 
tations  de  la  médecine  que  la  pneumonie  dotit  Laennec  a  dit  : 
«  Lans  les  climats  froids  et  tempérés  surtout,  elle  e.^t  de  toutes 
les  maladies  aiguës  celle  qui  emporte  le  plus  d’hommes.  » 
(Traité  de  l'auscult.,  t.  I,  5®  édit.)  De  môme  il  est  peu  de 
maladies  qui  aient  suscité  tant  et  de  si  glorieux  travaux,  qui 
aient  été  cultivées  et  approfondies  par  une  pareille  phalange  de 
noms  illustres  :  Broussais Laennec,  AndraD,  Grisolle^,  dious- 
seau,  pour  ne  parler  que  des  fondateurs  et  des  vérilicaleurs  de 
cette  espèce  no-olngique  si  importante.  Mais  il  était  peut-être 
réservé  aux  médecins  de  nos  jours,  et  surtout  à  l’école  anatomo¬ 
pathologique  qui  s’appuie  princijialeraeut  sur  les  recherches  mi- 
croscopiipics  et  thei  mologiques,  de  [)orter  cette  étude  au  degré 
de  perfection  que  ne  sont  pas  près  d’atteindre  nos  connaissances 
touchant  la  généralité  des  autres  affections  aiguës. 

Remarquons,  d’un  autre  coté,  qu  il  s  agit  encore  ici  d  une 
sorte  de  champ  clos  où,  acceptant  et  portant  un  déli  réciproque, 
sont  venues  se  mesurer  les  diverses  écoles,  à  diver.'es  éjioques, 
et  confronter  sur  ce  terrain  commun  leurs  doctrines  et  leuis 

théories. 

l*’  G  est  à  l’immortel  auteur  du  Traite  de  l  auscultation  me- 
diate  que  nous  devons  1  admirable  description  de  l  anatomie 


^  Broussais,  PJilegmasies  chroniques. 

^  Amiral,  Clinique  médicale,  maladies  de jwitrine. 


-  Amiral,  —  — j,  ^ 

5  Grisolle,  Traité  jjratique  de  la  imeumonie  aux  differents  âges.  Pans,  1S41, 

2®  édition,  1864. 
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pathologique  de  la  pnentrionie  aigue,  divisée  m  trois  degrés 
désig  nés  sous  les  noms  (Vengniiement,  (Vliépatisalion,  et  d'infil- 
tralion  purulente  (j  lunc  et  grise). 

Sans  nous  ariôlcr  sur  ce  point  important,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  la  méditation  de  ces  pages  inimitables  sorties  de  la 
plume  du  maître,  ainsi  qu’aux  livres  classiques  où  cette  question 
est  com[)létemcnt  traitée  (Grisolle,  Jaccoud),  nous  contentant 
d’appeler  ratterition  sur  quelques  particularités  seulement. 

Ce  (|ue  Laennec,  ce  qu’Andral,  Cruveiihier,  Chomel  avaient 
si  bien  étudié  à  l’œil  nu  secondé  de  la  puissance  de  la  dissection 
par  le  scalpel,  l’écide  histologique  aidée  des  ressources  incom¬ 
parables  du  microscope  l  a  plus  profondément  pénétré  et  plus 
claircrneriL  encore,  si  c’est  possible,  expli(}ué  de  nos  jours. 

Dans  les  intimes  profondeurs  des  tissus  pulmonaires,  dans 
les  wfiindibida  composé  des  culs-de-sac  bronchiques  ramifiés, 
ou  alvéoles  pulmonaires ,  dont  les  parois  comprennent,  de  dedans 
en  dehors,  1"  une  très-mince  couche  de  cellules  d’épithélium 
aplati,  2°  un  substratum  trabéculaire  fait  de  fibres  conjonctives 
et  élastiques,  5”  un  rete  mirabile  de  capillaires  sanguins  dont 
les  spires  innombrables  forment  des  saillies  multiples  dans  l’in¬ 
térieur  des  alvéoles,  principalement  entre  les  rangées  des  cel¬ 
lules  é|)ithéliales,  dans  ces  infundibula,  est  le  siège  de  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse  aiguë. 

O 


Au  début,  augmentation  de  volume  des  capillaires  sanguins 
où  SC  fait  un  alflux  considérable  d’bématies,  trouble  des  cellules 
d’épithélium  qui  se  gonflent  et  entrent  en  prolifération,  voilà 
la  [)hase  anatomique  de  V engouement  ou  hyperhémie  pulmo¬ 
naire.  Que  la  paralysie  des  capillaires  plus  accentuée  permette 
aux  globules  rouges  de  s’épancher  dans  l’intérieur  des  cavités 
alvéolaires,  en  même  temps  que  les  cellules  é|nlhéliales  se 
déforment,  entrent  en  prolifération,  c’est-à-dire  se  multiplient 
à  1  infini  presque,  abstraction  laite  du  mécanisme  qui  n  est  pas 
encore  bien  connu,  alors  l’alvéole  est  plus  ou  moins  rempli  par 
des  hématies,  *  par  des  cellules  épithéliales  déformées,  mêlées 
d  autres  cellules  plus  arrondies  et  plus  jeunes  dont  quelques- 
unes  sont  déjà  des  leucocytes,  et  le  tout  est  abondamment 
cimenté  par  un  trcs-iiche  exsudât  de  fibrine  pure  d’apparence 
fibiillaiie  très-accusée  au  début  et  qui  ne  se  granulise  que  plus 
taid,  tel  est  le  commencement  de  la  période  anatomique  dite 
d  hépatisation.  Joignez-y  de  très-nombreux  petits  globules  d’air 
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atmosphérique  que  l’inspiration  a  introduits  jusque  dans  les 
profondeurs  alvéolaires,  siq>posez-lc  tout  bien  battu  et  rejeté 
au  dehors  par  les  puissances  expulsivcs  de  l’expiration,  et  vous 
avez  sous  les  yeux  ces  fameux  crachats  caractéristiques  de  la 
pneumonie  aiguë  fîhiMieusc  dont  la  nuance  peut  beaucoup  varier 
suivant  une  loule  de  particularités  secondaires,  mais  dont  le 
fond  est  toujours  le  même,  en  exceptant  toutefois  la  période 
anatomique  de  l’inflammation  [)ulmonaire. 

A  mesure  que  la  lédon  progresse,  le  sang  diminue  dans 
l’exsudât,  les  leucocytes  y  prédominent  au  milieu  de  la  fibrine, 
et  c’est  ainsi  que  la  couleur  sanguinolente  pâlit  et  fait  place 
aux  colorations  plus  sombres  (crachats  à  peine  rouilles,  jus  de 
pruneaux,  etc.);  c’est  alors  (jue  la  pneumonie  a  atteint  la 
limite  qui  sépare  le  deuxième  degré  du  troisième  ou  pygogéuie 
pulmonaire.  S’il  y  a  régression  du  processus,  le  ciment  fibri¬ 
neux  devient  granuleux,  les  leucocytes  et  les  cellules  épithéliales 
se  fragmentent,  il  se  lait  une  conversion  de  l’exsudât  en  une 
véritable  émulsion  qui  est  livrée  en  partie  cà  la  résorption  pul¬ 
monaire,  en  partie  à  l’expuition  devenue  alors  facile  et  abon¬ 
dante  :  en  tout  cas  l’alvéole  est  rendu  insensiblement  à  sa 
vacuité  normale,  il  y  a  restitution  ad  integrum^  guérison  ana¬ 
tomique  enfin. 

Mais  qu'une  évolution  funeste  pousse  la  maladie  à  franchir  le 
Rubicon,  on  a  affaire  à  V infiltration  purulente  de  Lacnncc. 
L’intérieur  des  alvéoles  est  totalement  oblitéré  par  l’exsudât 
devenu  de  plus  en  plus  purulent,  les  vaisseaux  sont  totalement 
paralysés  ou  détruits,  le  sang  s’y  coagule,  les  trames  fibreuses 
ellcs-mômcs  s’Iiypertrophit nt  et  s’altèrent;  c  est  la  mort  ana¬ 
tomique  de  la  [)arlie  frappée  du  poumon,  résultat  pourtant  non 
irrévocablement  funeste,  car  l’élimination  en  masse  ou  molé¬ 
culaire  des  tissus  impropres  à  la  vie  peut  encore  survenir  et 
sauver  le  malade. 

Ce  n  est,  a[)rès  fout,  là  qu’un  des  modes,  le  plus  fréquent  de 
beaucoup  il  est  vrai,  de  terminaison  non  heureuse  du  processus 
pneumonuj UC .  Quel(|Uclois  les  alvéoles  liiii>scnt  par  se  désob¬ 
struer,  mais  leurs  parois  ont  tant  soullcrt,  la  trame  conjonctive 
interstitielle  a  subi  de  si  profondes  altérations,  que  \  induration 
conjonctive,  la  scléiose  pulmonaire  est  l’aboutissant  final  de 
l’évolution.  11  s’en  suit  une  pneumonie  chronique. 

D’autres  fois,  l’cxsuJat  intra-alvéolaire,  sans  aller  jusqu  à  la 
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pyogénie  désorganisatrice  des  tissus,  subit  un  temps  d’arrêt 
après  la  période  d’hépatisalioii  consommée  :  il  ne  peut  se  H- 
quéfier,  s' émulsionner  :  il  s’épaissit,  se  durcit  comme  du  fro¬ 
mage  figé  dans  les  cavités  des  infundibula  sur  lesquelles  il  se 
moule;  c’est  la  terminaison  caséeuse,  rare  dans  la  pneumonie 
fibrineuse  ;  notre  cinquième  observation  en  est  un  exemple. 

Cette  impuissance  de  l’évolution  réparatrice  à  opérer  la  li¬ 
quidation  des  reliquats  anatomiques  est  une  des  terminaisons 
les  plus  grosses  de  dangers  et  d’orages  pour  l’avenir  du  ma¬ 
lade  ;  elle  conduit  à  la  phthisie  pulmonaire,  comme  nous  le 
verrons  et  le  discuterons  ci  après. 

Rare  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  avons-nous  dit,  elle  est 
plus  fré(|uente  dans  une  seconde  forme  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  des  exemples  en  dernier  lieu,  dans  la  pneumonie  lobu¬ 
laire.  Celle-ci  trouve  sa  caractéri>tique  anatomique  dans  :  1°  la 
nalure  de  son  processus  morbide  qui  intéresse  plus  spécial  ment 
la  seule  couche  épithéliale  des  petites  bronches  et  des  alvéoles 
(d’où  pneumonie  catarrhale  des  Allemands,  le  mot  catarrhe 
étant  plus  particulièrement  appliqué  à  l’inflammation  des  épi¬ 
théliums)  ;  2°  son  siège  toujours  limité  à  quelques  lobules  plus 
ou  moins  disséminés,  jamais  ne  s’étendant  à  un  lobe  entier 
{pneumonie  hhulaire);  5°  la  participation  de  la  muqueuse  des 
petites  bronches  à  l’inflammation  catarrhale  (d’où  broncho¬ 
pneumonie  de  qu(dques  auteurs)  ;  4°  le  défaut  à  peu  près  ab-olu 
de  fibrine  dans  l'exsudât  inlra-alvéolaii e  de  cette  pneumonie, 
qui  se  trouve  ainsi  différenciée  complètement  de  h  fibrineuse  ; 
5°  enfin  sa  fatale  tendance  à  la  terminaison  caséeuse  qui  lui  a 
valu  de  quelques-uns  le  nom  significatif  de  pneumonie  caséeuse. 

Les  enfants  surtout  et  aussi  un  peu  les  vieillards  sont  enclins 
à  contracter  cette  dernière  variété  de  pneumonie  :  les  vieillards 
sont  le  pi  us  souvent  affectés  delà  forme  chronique,  sclérosique, 
à  terminaison  également  caséiforme  et  ulcérative.  Enfin  nous 
verrons  que  certaines  prédispositions  acquises,  innées  ou  héré¬ 
ditaires  favorisent  singulièrement  la  forme  catarrhale  de  la 
pneumonie  et  sa  détermination  caséeuse. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  la  pneumonie  lobulaire 
aime  surtout  l  enfance,  de  même  que  la  sclérosique  hante  la  vieil¬ 
lesse,  comme  enfin  la  terminaison  caséeuse  choisit  de  préfé¬ 
rence  les  constitutions  débiles  ou  entachées  de  certains  vices 
rédhibitoires. 
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Il  est  bien  entendu  que  cet  aperçu  anatomo-pathologique 
très-sornm:iire  laisse  de  côté  ou  sous-entend  une  foule  de 
particularités  intéressantes  mais  dont  l’examen  dépasserait  les 
limites  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  renfermé  d’après  le 
plan  de  notre  bulletin. 

II.  La  séméiologie  de  la  pneumonie  est  sortie  du  stéthoscope 
de  Laennec,  on  pourrait  dire,  aussi  complète  et  aussi  parlaite 
que  la  Minerve  anti(]ue,  du  cerveau  du  maître  des  dieux.  Aux 
yeux  du  grand  clinicien,  cette  maladie  ne  pouvait  pas  ne  pas  se 
manifester  par  les  signes  stéthoscopiques,  alors  même  qu’elle 
était  profonde,  ou  du  moins  elle  lini^sait  toujours  par  gagner 
la  superficie  et  faire  percevoir  le  râle  crépiiani  pathognomoni¬ 
que.  Des  exceptions  cependant,  rares  à  la  vérilé,  veulent  que 
la  pneumonie  reste  quelquefois  silencieuse  et  complètement 
muette  :  elle  ne  parle  du  tout  ni  à  l  oreille  ni  à  la  vue,  ni  par 
aucun  de  ses  signes  locaux  hab  tuels,  c  est  ce  qu  ont  démontié 
les  recherches  d’Andral,  de  Grisolle,  et  ce  qui  est  unanime¬ 
ment  admis  aujourd’hui.  Plus  d’une  fois  il  nous  a  été  donné  de 
vérifii  r  ces  cas  exceptionnels.  Des  pneumonies  prolondément  si 
tuées  sous  Laisselle  ou  mieux  à  la  racine  des  poumons  ne  se 
sont  point  révélées,  tout  au  moins  dans  les  premiers  jours  de 
leur  existence,  par  le  râle  crépitant,  pas  [)lus  que  par  1^ 
cussion  :  seule  a'ors  l’expectoration  était  caractéristique*  au 
très  fois  le  silence  a  été  complet  :  pas  plu>  d’expectoration  ca¬ 
ractéristique  que  d’autres  signes  locaux.  Mais  ce  dernier  cas  est 
extrêmement  rare  et  tout  au  plus  l  avons-nous  eu  sous  les  yeux 
une  ou  deux  fois  :  encore  la  pneumonie  finissait-elle  par  s  accu¬ 
ser  localement  et  hautement.  ^ 

D’ailleurs  la  description  classique  des  symptômes  de  la  pneu¬ 
monie  aiguë  laisse  peu  à  désirer  :  c  est  poui  cette  raison  (jue 
nous  n’avons  point  cru  devoir  rapporter  iii  extenso  les  os. 
tiens  dont  nous  avons  seulement  donné  le  lésui.n.  tics 

Quant  aux  formes  anormales  de  la  pneumorne  franche  ou 
fibrincuso,  croupalc  ou  exsudative  des  auteurs  ® J'' 

pas  perdre  de  vue  que  les  Allemands  appellent  crou|y  out  exsu¬ 
dât  '  nnammatoire  composé  de  libriue  surtout,  ^  ^ 

muqueuses,  ou  enchevêtrée  dans  le  tissu  muqueux  ’ 

nous  laissons  la  parole  aux  faits  eux-mêmes  que  nous  avo 
relatés  sous  le  titre  de  pneumonie  hbrmeuse  anoina.e,  y 
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ajoutant  toutefois  quelques  réflexions.  Et  d’abord  existe-t-il 
dans  ce  que  l’on  nomme  pneumonies  ataxiques,  ataxo-adyna- 
miqnes,  etc.,  un  génie  morbide  particulier,  une  malï,nUé 
perfide  sous  le  poids  desquels  fléchit  et  succombe  le  malheu¬ 
reux  pncumoniqîie?  (Trousseau.)  Une  pciujuisilion  médicale 
attentive  et  éclairée  donne  le  plus  souvent,  nous  le  pensons,  la 
raison  physio-pathologique  de  ces  chutes  soudaines  et  inatten¬ 
dues.  Ici  c’est  un  vieillard  ou  un  alcoolique  rendu  vieillard  par 
ses  artères  dégénérées  et  sa  constitution  cnlièie  prématurément 
sénile  ;  là  c’est  une  économie  abâtardie  par  la  misère  physiolo¬ 
gique  (Bouchard.it)  ;  dans  d’autres  cas  enfin,  c’est  ce  défaut 
d’harmonie  et  d  é(juilibre  organiques  qui  se  traduisent  à  Tœil 
sagace  du  médecin  par  ce  que  nous  appelons  une  constitution 
manquant  de  puissance  de  résistance  à  la  maladie.  Nous  n’ac¬ 
ceptons  pas  volontiers  pour  notre  compte  ce  génie  du  malignité, 
cette  sorte  de  chien  qui  n  ord  avec  ou  sons  aboiements ,  cette 
fatalité  d’un  autre  genre  suspendue,  on  ne  sait  pourquoi,  sur 
la  tête  de  tout  malade  et  coupant  le  fil  qui  retient  le  glaive 
seulement  au-dessus  de  la  tête  de  quelques  victimes  prédesti¬ 
nées.  Les  faits  sont  indéniables  :  force  est  donc  de  les  admet¬ 
tre,  mais  il  est  bien  plus  rationnel  d’en  chercher  la  raison  dans 
les  condilions  variées  de  l’individu  meme  ou  dans  les  influences 
extérieures  exceptionnelles,  que  de  souscrire  à  une  abstraction 
aveugle  et  obscure  qualifiée  de  maüijnité. 

Les  pneumonies  dites  du  sommet  du  poumon  sont  justicia¬ 
bles  des  remarques  qui  précèdent  :  il  ne  suffit  pas  de  dire 
qu’elles  comportent,  en  bloc,  une  gravilé  particulière  basée 
sur  un  fond  d’ataxie  et  d’alaxo-adynamie  :  il  faut  ici  des  justi¬ 
fications,  des  détails  et  des  éclaircissements  suffisants  sur  les 
points  principaux  dont  nous  avons  parlé.  Alors  pourra  t-on  voir 
que  leur  graviîé  spéciale  n’était  qu’imaginaire;  que  si  le  fait  est 
vrai,  il  mérite  confirmation  et,  si  faire  se  peut,  surtout  explication. 

Nous  avons  assisté  seulement,  on  peut  dire,  à  la  mort  par 
congestion  pulmonaire,  chez  un  homme  atteint  d’ailleurs  d'hé- 
patisation  [leu  avancée  du  poumon.  (Voir  groupe  d’observa¬ 
tions  C.)  C  est  là  un  cas  type  de  ces  congestions  pulmonaires 
qu’a  si  bien  décrites  et  élablii's  M.  Woillcz  (Arc/i.  deméd.,  1866 
cl  Dict.  de  DUujn.  medical^  1870,  2*^  édition).  Celte  forme  con¬ 
gestive  et  œfiémateuse  de  la  pneumonie  semble  devoir  cire  re¬ 
doutable  dans  sa  lerminaiscn. 
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]\oLis  a\ons  inpporic  (môme  g^roiipe  C)  deux  cas  de  pneumo¬ 
nie  accompagnée  d’ictère  très-intense.  Faut-il  voir  dans  le 
siège  du  mal  (tous  les  deux  étaient  du  côté  droit)  une  cause 
de  stase  sanguine  amenant  la  compression  directe  du  foie  par 
le  poumon  droit  et  par  suite  Tic  ère  par  compression?  (Nie- 
meyer.)  Mais  cette  explication  est  toute  liypothcti  lUc,  et  il 
existe  plusieurs  observations  de  pneumonies  complifjuécs  d’ic¬ 
tère,  alors  que  le  siège  de  Finllammation  occupait  le  côté 
gauche. 

Ces  cas  de  pneumonies  compliquées  d’ictère  ne  sont  point 
du  tout  ce  que  décrivit  Stoll  il  y  a  un  siècle  sous  le  nom  un 
peu  vague  de  pneumonies  bilieuses.  Il  est  clair,  d’après  la  des¬ 
cription  du  maître,  qu  il  s’agissait  de  pneumonies  ou  même  de 
simples  états  fébiiles  avec  complication  de  catarrhe  gastrique 
bilieux.  Singulièrement  exagérée  par  Stoll,  celte  modalité  de  la 
pneumonie  lut,  par  quelques-uns  de  scs  successeurs  ou  contem¬ 
porains,  tellement  défigurée  et  travestie,  acceptée  sans  contrôle 
et  sans  motif,  qu’aujourd’Iiui  il  est  prudent  de  se  tenir  sur  la 
réserve  à  cet  endroit.  L’enthousiasme  qu’excite  un  grand  nom 
soutenu  par  un  talent  remarquable,  et  sur  tout  l’esprit  d  imi¬ 
tation,  qui  tant  de  fois  ont  aveuglé  la  médecine,  sont  deux 
leurres  dont  il  faut  avoir  appris  à  se  défier.  En  tout  cas  atten¬ 
dons  et  voyons  si  ces  grandes  oscillations  séculaires  dans  la 
marche  des  constitutions  médicales  nous  ramènent  quelques 
jours  ces  formes  insolites  de  maladies  tant  discutées  aujour¬ 
d’hui,  mais  dont  la  réapparition  parmi  nous  serait  certaine¬ 
ment  accompagnée  d’une  relation  si  complète  et  si  précise  au 
moyen  des  ressources  séméiologiques  actuelles,  que  cette  rela¬ 
tion  pourrait  défier  à  tout  jamais  les  injures  de  l’oubli  et  les 
caprices  des  théories  médicales. 

Nous  avons  vu  que  la  pneumonie  chez  les  vieillards  ainsi  que 
chez  les  alcooliques  est  souvent  latente,  qu  elle  alfecte  une 
marche  lente  et  aboutissant  souvent  à  la  chronicité,  et  h  la  sclé¬ 
rose  des  j)Oumons.  La  pneumonie  erratique,  ambulante  et 
érvsipélatü-phle^mûneuse  (Trousseau)  olfre  toujours  des  dan¬ 
gers  sérieux  en  raison  de  l’étendue  de  ses  envahissements,  qui 
peuvent  frapper  cà  la  fois  plusieurs  lobes  de  Lun  des  poumons 
ou  meme  h  s  deux  à  la  lois. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  la  pneumonie  catarrliale 
difière  de  la  übriiicuse  autant  que  sous  le  rapport  anatomique. 
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C’est  ce  qui  ressort  clairement  de  quelques  observations  que 
nous  avons  relatées  et  d’ailleurs  des  descriptions  de  tous  nos 
auteurs  classiques.  Cette  variété,  pour  no  pas  dire  cette  es¬ 
pèce,  de  pneumonie  a  une  marche  habituellement  plus  traî¬ 
nante  que  la  fibrineuse  ;  elle  siège  plus  souvent  vers  les  som¬ 
mets,  ce  qui  Ta  fait  frapper  de  suspicion  relativement  aux  tu¬ 
bercules  pulmonaires.  Elle  apparaît  souvent  à  l’élat  secondaire 
ou  comme  complication  des  fièvres  graves,  notamment  de  la 
rougeole  et  la  fièvre  typhoïde,  surtout  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  sujets.  C’est  sur  elle  dans  ces  cas  qu’il  faut  ve  iller,  car 
elle  e.^t  une  compagne  perfide  et  redoutable.  Mais  encore  une 
fois  cette  question  incidente  sera  reprise  à  propos  de  la  tuber- 
culose  et  de  la  phthisie  pulmonaires. 

"5^  Marche^  évolution.,  nature.,  pronostic.,  de  la  pneumonie  aiguë. 

«  C’est  par  une  inflammation  qui  détruit  avec  plus  ou 
moins  de  promptitude  un  ou  plusieurs  des  viscères  es¬ 
sentiels  à  la  vie,  que  le  plus  f^rand  nombre  des  hommes 
périt.  »  (Broussais.  Hist.  des  phlegm.  chroniques,  Pro¬ 
légomènes.) 


Si  nous  rassemblons  dans  une  synthèse  commune  les  phéno¬ 
mènes  locaux,  les  symptômes  généraux  fonctionnels  et  les  lé¬ 
sions  anatomiques  qui  se  produisent  dans  le  cours  ou  pendant 
révolu! ion  d'une  pneumonie  aiguë  fibrineuse  à  marche  fi anche, 
nous  trouverons  une  concordance  et  un  parallélisme  presque 
parfaits  dans  la  manière  dont  se  déroulent  sous  leurs  diverses 
faces  les  actes  variés  du  drame  pathologique. 

Au  début,  c’est  le  frisson  de  la  fièvre,  c’est  l’engouement 
hypérémique  du  poumon,  c’est  l’exagération  ou  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  qui  ouvre  la  scène  et  la  conti¬ 
nuent  durant  douze  à  trente-six  beures.  Puis  succèdent  Phépa- 
tisation  ou  période  d’exsudat,  le  râle  crépitant  caractéristique, 
et  le  souffic  bronchique,  l’expectoration  pathognomonique,  la 
période  d’état  de  la  t  ièvre  carac'ét  i.'ée  par  racmé  ou  fastrgium 
de  la  chaleur  générale  fébr  ile  mesurée  dans  l’aisse  lle  ou  dans  le 
rectum  ;  celte  plia.^e  peut  durer  de  tro's  à  neuf  jours,  en 
moyenne.  Alors  arrive  la  pér  iode  de  descente  ou  de  diminution 
des  trois  catégories  de  j)hénomènes  :  les  alvéoles  pulmonaires  ef¬ 
fectuent  la  liquéfaction  et  la  résorption  ou  l’expulsion  des  exsu¬ 
dais,  le  raie  sous-crépitant  annonce  le  retour  de  la  perméabilité 
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alvéolnire  dont  le  souffle  indiquait  l’oblitération  complète 
(rhondius  crepitans  redux  Laennec) ,  et  la  courbe  thermique 
s’abaisse  rapidement,  dans  l’espace  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  au  plus,  de  40%  en  moyenne,  à  37°  et  quelquefois 
au-dessous.  C’est  la  'défervescence  (Wunderlich),  à  laquelle 
fait  suite  1  entree  en  convalescence.  Telle  est  la  sériation  régu¬ 
lière,  un  peu  théorique,  si  l’on  veut,  des  phénomènes  morbides 
de  la  pneumonie  fibrineuse. 

La  corrélation,  la  hiérarchisation  et  la  solidarité  de  ces  trois 
ordres  de  symptômes  et  de  lésions  n’échappent  à  personne  et 
nous  dispensent  d’y  insister.  11  va  sans  dire  que  la  régularité  et 
la  rigueur  mathématiques  ne  peuvent  servir  de  mesure  applica¬ 
ble  aux  divers  éléments  du  processus  que  nous  venons  de  syn¬ 
thétiser.  C’est  ainsi  que  nous  assistons  très-souvent  à  la  survi¬ 
vance  des  signes  locaux  (persistance  de  l’expectoration,  des  râles 
et  souffles  caractéristiques,  etc.),  alors  qu’a  disparu  l’expres¬ 
sion  fébrile,  de  même  qu’au  début  celle-ci  peut  précéder  de 
quelques  heures,  de  quelques  jours  même,  l’expression  locale, 
physique  ou  pathologique,  sans  que  pour  cela  l’ensemble  har¬ 
monique  et  le  parallélisme  des  phénomènes  de  la  pneumonie 
discontinuent  d’être  une  règle,  un  principe  général.  Et  ce  sont 
précisément  les  exceptions  à  cette  règle  qui  constituent  les  irré¬ 
gularités  assez  fréquentes  ici  et  inhérentes  d’ailleurs  aux  phé¬ 
nomènes  généraux  de  notre  économie,  dont  1  assiette  est  une 
fluctuation,  un  équilibre  instable,  mais  jamais  la  fixité,  pas 
plus  à  l’état  normal  que  dans  les  conditions  de  maladie. 

Les  études  de  thermologie  pathologique  entreprises  depuis 
une  quinzaine  d’années  ont  permis  d’assigner  le  rang  que  doit 
occuper  la  pneumonie  dans  la  nosographie  tnermique,  si  je  puis 
emplover  cotte  expression  théorique.  (Voy.  letres-remaïquable 
article':  Qialeur  (du  Dictionn.  de  méd.  et  chirurg,  pratiques  , 
J.-B.  Baillière,  par  Hirtz).  C'est  en  effet  au  typemoî/m,  c’est-à- 
dire  au  type  rapide,  qu  appartient  le  processus  pneumonique 
quant  à  l'évolution  thermique.  Période  d’ascension  thermomé¬ 
trique  courte  et  continue,  non  brusque  commue  dans  l’accès  de 
fièvre  intermittente  ou  continue,  non  lente  ou  en  escalier  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  atteignant  la  période  d’acmé  dans 
l’espace  de  douze  à  vingt-quatre  ou  trente-six  heuies  dans  la 
pneumonie  franche  ;  période  d  état  d’une  durée  peu  longue  et 
caractérisée  par  une  moyenne  de  39°  5  à  40°  et  quelquefois  4 1 
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et  même  plus  ;  période  de  défervescence  ou  de  descente  ordi¬ 
nairement  franche,  brusque,  formant  une  chute  de  5"  à  4“  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  voilà  la  marche 
sommaire  du  cycle  thermique  de  la  pneumonie  aiguë. 

Mais  ici  comme  ailleurs,  des  exceptions  se  montrent  qui, 
presque  toujours,  sont  fâcheuses,  par  cela  même  qu’elles  sont 
les  effets  de  conditions  accidentelles  de  même  nature.  C’est 
ainsi  que  la  période  d’état  traîne  en  longueur  au  milieu  d’oscil¬ 
lations  thermiques  insignifiantes  et  interminables,  d’où  l’avor¬ 
tement  de  la  résolution,  d'où  la  transition  à  l’état  chronique  et 
tous  les  périls  qui  en  résultent.  D’autres  fois,  la  descente  est 
saccadée,  indécise,  fluctuante  (stade  amphibole,  Wunderlich), 
et  tient  en  suspens  les  chances  d’existence  du  malade  :  elle 
peut  être  trop  brusque  et  amener  le  collapsus  mortel.  Enfin, 
quelquefois  aussi  la  courbe  thermique  monte  au-dessus  de  41'’ 
jusqu'à  une  mort  prochaine.  On  a  éiabli,  en  effet,  d’après  les 
recherches  de  Cl.  Bernard,  auquel  en  revient  le  premier  mérite, 
que  la  continuation  de  la  vie  est  incompatible  avec  l’élévation 
de  la  température  générale  au-dessus  de  41°,  et  42°.  La  per¬ 
sistance  de  cette  courbe  au-dessus  de  41°  pendant  quarante- 
huit  heures,  est  un  signe  funèbre  dans  la  pneumonie  en 
général. 

Ces  données  générales  sur  lesquelles  on  a  tant  insisté  et 
même  tant  disputé  dans  ces  dernières  années,  nous  les  avons 
mises  en  relief  dans  presque  toutes  nos  observations  ci-dessus, 
nous  attachant  même  de  préférence  à  les  faire  ressortir  au  mi¬ 
lieu  de  l’effacement  souvent  volontaire  et  prémédité  de  notre 
part  des  autres  symptômes  plus  classiques  et  pourtant  plus 
connus  parmi  nous.  Nous  avons  vu  que  la  courbe  thermique 
domine,  régit  et  entraîne  ordinairement  dans  son  orbite  les 
autres  courbes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  dans  la 
pneumonie  aiguë  ;  que  pourtant  les  dérogations  à  la  règle  nous 
ont  amené  quelquefois  une  discordance  funeste  pour  le  malade; 
et  qu  erinn  les  modalités  accidentelles  de  cette  courbe  ther¬ 
mique  sont  toujours  l’expression  d’une  modalité  pathologique 
exceptionnelle  qui  mérite  la  plus  vigilante  attention. 

La  courbe  thermique  a  donc  une  importante  valeur  dans  la 
séméiologie  générale  et  dans  celle  de  la  pneumonie  notamment. 
Elle  est  1  expression  la  plus  haute,  la  plus  condensée,  la  plus 
concrète,  si  nous  pouvons  ainsi  parler,  de  la  marche  de  la 
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fièvre  ;  or  on  sait  l’importance  de  cette  dernière  dans  les  inflam¬ 
mations  aiguës  telles  que  les  pneumonies. 

Cependant  il  ne  faudrait  rien  exagérer.  Non,  le  cycle  ther¬ 
mique  n’est  point  toute  la  nosodynamie  d’une  inflammation  ou 
d’une  fièvre;  non,  le  thermomètre  placé  avec  soin  dans  l’ais¬ 
selle  ou  dans  le  rectum  ne  constitue  point  à  lui  seul  le  talisman 
séméiologique  de  la  pneumonie.  Car  ici  domine,  d’une  hauteur 
prodigieuse  et  plane  sur  la  question  du  diagnostic  et  même  du 
pronostic,  la  grande  œuvre  de  Laennec.  Au  demeurant,  il  y  a 
lieu  de  considérer  la  calorification  dans  la  pneumonie  comme 
une  juste  mesure  de  l’état  général  de  l’économie,  comme  la  source 
de  plusieurs  symptômes  et  troubles  qui  en  dérivent,  mais  aussi 
sans  nul  doute,  cette  idée  du  moins  s’impose  à  l’esprit  par  la 
réflexion,  comme  n’étant  elle-même  qu’une  résultante  de  plu¬ 
sieurs  inconnues  d’ordres  divers  et  qui  sont  d’autant  plus  diffi¬ 
ciles  à  dégager  qu’elles  sont  situées  précisément  à  la  base  de 
l’édifice  organique. 

Pour  compléter  les  considérations  très-générales  que  nous 
avions  à  cœur  de  présenter  touchant  la  pneumonie,  nous  ajou¬ 
terons  quelques  remarques  sur  le  pouls  et  les  sécrétions,  sur 
la  nutrition  en  général. 

L’état  de  la  circulation  et  du  sang  mériterait  ici  une  étude 
d’autant  plus  sévère  qu’il  a  été  le  point  de  départ  de  la  plupart 
des  médications  dirigées  contre  l’affection  qui  nous  occupe.  En 
effet,  les  indications  du  traitement,  surtout  celles  de  la  saignée, 
ont  été  longtemps  tirées  de  l’ampleur  et  de  la  force  du  pouls, 
et  de  l’état  de  la  couenne  dite  inflammatoire  du  caillot  des 
émissions  sanguines. 

Ce  n’est  certes  point  dans  ces  courtes  réflexions  qu’il  nous  est 
possible  de  traiter  ces  grandes  questions  avec  1  etendue  qu  elles 
comportent.  Sans  donc  disputer  sur  ce  que  nos  devanciers 
appelaient  Veuchaînenfient^  l  oppression  des  forces  [oppiessio 
viriuïYi)^  nous  dirons  que  1  on  doit  entendre  pai  la  aujourd  hui 
non-seulement  la  trop  grande  plénitude,  ou,  si  l’on  veut,  la  trop 
grande  pression  sanguine  des  vaisseaux  (Marey),  mais  encore 
cette  influence  spéciale  du  système  nerveux  vaso-moteur  sur 
le  système  circulatoire  dont  les  puissances  musculaires  sur-sti- 
mulées  mettent,  pour  ainsi  dire,  un  frein  actif  à  la  marche  et 
au  développement  normal  de  la  .progression  du  flot  sanguin  du 
cœur  aux  extrémités.  Qu’une  cause  modéralrice  provenant  de 
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la  nature  ou  de  l’art  vienne  détendre  le  ressort  nerveux  et  lever 
l’obstacle,  alors  la  circulation  se  rapproche  de  l’état  normal,  il 
y  a  délivrance  des  forces  suivant  l’opinion  ancienne,  il  y  a  dé¬ 
plétion  du  système  vasculaire  suivant  Marey,  d’où  rétablis¬ 
sement,  dans  les  deux  hypothèses,  du  rhythme  et  de  l’ampleur 
de  la  circulation  et  du  pouls.  Celui-ci  est  d’ordinaire,  dans  la 
pneumonie,  à  part  ces  périodes  d’enchaînement  qui  se  con¬ 
statent  principalement  au  début  du  mal,  caractérisé  par  une 
assez  grande  amplitude,  par  un  dicrotisme  moyen,  moins  pro¬ 
noncé  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  aussi  par  une  fréquence 
notable  allant  jusqu’à  100,  120  et  130  pulsations.  L’extrême 
fréquence  du  pouls  est  un  signe  toujours  dangereux,  ce  qui, 
pour  le  dire  en  passant,  ne  concorderait  guère  avec  les  théories 
beaucoup  trop  exclusivement  hydrauliques  de  Marey  sur  ce 
sujet.  En  parcourant  notre  collection  de  tracés  sphygmogra- 
phiques,  notre  attention  a  été  attirée  sur  un  exemplaire  qui  pré¬ 
sente  une  particularité  extraordinaire.  C’est  la  hauteur  du  soulè¬ 
vement  de  la  pointe  du  levier  écrivant  par  la  distension  énorme 
du  vaisseau  sous  la  pression  de  l’onde  sanguine,  hauteur  qui  me¬ 
sure  plus  de  4  centimètres  d^élévation  sur  la  ligne  d’ascension  ! 

Jamais  dans  aucune  autre  circonstance,  jamais  dans  aucun 
tracé  publié  jusqu’ici  par  les  auteurs  qui  se  sont  spécialement 
occupés  de  sphygmographie  normale  ou  pathologique,  nous 
n’avons  rencontré  une  pareille  amplitude  d’oscillations  du 
levier.  C’était  chez  un  jeune  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
atteint  de  pneumonie  double  dont  il  a  guéri.  Le  pouls  marquait 
98  pulsations,  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  et  la  tempéra¬ 
ture  axillaire,  39®5  au  matin.  La  défervescence  eut  lieu  le  hui¬ 
tième  jour,  le  pouls  tomba  à  80,  la  température  à  57®7,  et 
néanmoins  la  hauteur  de  la  ligne  ascensionnelle  du  tracé  mesu¬ 
rait  encore  deux  centimètres  et  demi.  L’impression  de  cette 
distension  artérielle  inusitée  s’accusait  du  reste  bien  au  toucher, 
bien  que  celui-ci  fût  impuissant  à  en  évaluer  rigoureusement 
1  étendue.  Avions-nous  affaire  à  une  constitution  exception¬ 
nelle?  c  est  ce  qu  il  y  a  lieu  de  penser. 

Sur  1  état  du  sang  nous  aurions  à  nous  étendre  bien  davan¬ 
tage  encore,  s  il  fallait  seulement  mentionner  les  opinions  les 
plus  connues  sur  la  matière.  Que  ce  liquide  ou  plutôt  ce  tissu 
fluide  soit  plus  riche  en  fibrine  concrète  qu’à  l’état  normal,  le 
fait  n  est  guère  ici  contestable.  Mais  que  de  difficultés  se  pré- 
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sentent  en  foule  devant  l’interprétation  de  ce  phénomène  !  D’où 
Vient  cette  fibrine  en  excès?  prend-elle  naissance  dans  le  sang 
même  sous  l’influence  de  la  fièvre,  ou  les  tissus  phlogosés  la 
versent-ils  dans  le  torrent  sanguin  (Virchow)?  est-elle  la  mesure 
exacle  ou  même  approximative  du  degré  de  l  inflammation 
pneumonique?  constitue-t-elle  une  matière  plastique,  presque 
vivante,  dont  Tépanchement  dans  les  organes,  dans  les  alvéoles 
du  poumon,  est  une  menace  perpétuelle  qu'il  faut  essayer  de 
conjurer  par  les  émissions  sanguines  qui  en  débarrasseraient 
le  sang?  L’aspect  sous  lequel  on  envisage  aujourd’hui  ces  ques¬ 
tions  a  sensiblement  changé.  Loin  d’être  un  produit  éminem¬ 
ment  organisable  et  plastique,  la  fibrine  passe  plutôt  pour  un 
résidu  de  suroxydation,  un  déchet  de  l’organisme  rejeté  dans 
le  sang,  ce  menstrue  organique  dépurateur  qui  doit  en  débar¬ 
rasser  l’économie.  Mais  avons-nous  beaucoup  gagné  h  l’adoption 
de  ces  vues  nouvelles?  C’est  ce  que  nous  essayerons  de  décider 
à  propos  des  indications  thérapeutiques. 

Quant  aux  sécrétions,  les  recherches  modernes  ont  enseigné 
que,  en  dehors  de  leur  amoindrissement  général,  quelques-unes 
étaient  profondément  modifiées  :  ainsi  l’urination.  L’urine,  di¬ 
minuée  absolument  de  quantité  durant  la  période  fébrile,  con¬ 
tient  aussi  absolument  une  plus  grande  quantité  d’urée,  d’acide 
urique  et  de  sels  dans  le  laps  d’un  nychthémère;  en  revanche, 
elle  est  presque  dépourvue  de  chlorure  de  sodium,  qui  semble 
se  fixer  avec  la  fibrine  sur  les  exsudais,  et  s’élimine  par  les  cra¬ 
chats,  qui  sont  fortement  salés.  (L.  Beale,  de  FUrine^  traduc¬ 
tion  par  Aug.  Ollivier.) 

11  y  a  donc  là  une  source  de  déperdition  considérable  qui  n’est 
compensée  que  très-imparfaitement  par  îaréparation  alimentaire 
dont  l’état  fébrile  empêche  la  possibilité,  durantles  premiers  jours 
au  moins.  La  nutrition  générale,  épuisée  d’ailleurs  par  la  fièvre 
et  la  chaleur  élevée  de  la  pneumonie,  entre  donc  rapidement  en 
souffrance  et  périclite  sérieusement,  d’où  les  efforts  que  quelques 
thérapeutistesonttentés  pour  la  soutenir  par  desmoyens  spéciaux. 

Le  fait  de  la  dénutrition  dans  la  pneumonie  est  un  de  ces  phé¬ 
nomènes  qui  s’appuient  sur  des  preuves  péremptoires  et  se  dé¬ 
montrent  d’une  façon  irrécusable  par  l’épreuve  de  la  balance. 
C’est  là  un  objectif  que  le  médecin  traitant  doit  avoir  constam¬ 
ment  fixé  devant  les  yeux  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  prendre 
une  mesure  énergique  de  traitement. 
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Nous  avons,  chemin  faisant,  colligé  à  peu  près  toutes  les 
données  nécessaires  pour  élucider  le  problème  si  capital  de  la 
marche  et  de  l’issue  naturelles  de  la  pneumonie.  Or,  c’est  ici 
le  terme  vraiment  philosophique,  pratique,  positif  de  la  ques¬ 
tion.  Il  y  a  plus  de  deux  mille  ans  que  la  médecine  grecque 
l’avait  résolue  en  faveur  d’une  solution  naturelle  généralement 
favorable.  La  crise  (ywpfaiç,  opposé  à)x6aiç)  était  en  effet  regardée 
à  bon  droit  comme  le  mode  de  terminaison  habituel  aux  pneu¬ 
monies.  (Hippocrate.)  Mais  plus  d’un  nuage,  durant  les  époques 
barbares  de  la  médecine,  déroba  cette  lueur  étincelante  aux  yeux 
des  praticiens  et  surtout  des  théoriciens  de  ces  âges  ténébreux. 

Nous  retrouvons  cette  vérité  inscrite  dans  les  ouvrages  des 
grands  maîtres  de  la  renaissance  médicale,  ainsi  que  dans  les 
écrits  des  fondateurs  de  la  pneumonie  comme  espèce  nosologi¬ 
que  autonome.  «  Ut  plunmum  per  suclores  terminatur  peri- 
pneumonia.  »  (Frank L) 

«  La  pneumonie  se  termine  souvent  par  des  crises  manifestes 
et  heureuses...  même  dans  les  cas  où  des  saignées  répétées 
avaient  été  faites  sans  aucun  succès.»  (Laennec,  tome  459, 
5®  édition.)  Pourquoi  faut-il  que,  quelques  lignes  plus  bas,  ce 
génie,  d’ordinaire  si  perspicace,  ajoute  :  «  La  rareté  des  cas  où 
les  efforts  de  la  nature  sont  suffisants  pour  guérir  la  maladie 
leur  fait  porter  (les  médecins  les  plus  hippocratistes  !)  toute 
leur  attention  vers  les  indications  thérapeutiques.  » 

C’est  Andral  surtout  qui  insista  avec  sa  puissante  autorité 
sur  la  terminaison  fréquente  et  naturelle  de  la  pneumonie  par 
les  crises.  Il  regardait  les  sueurs  comme  la  forme  critique  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  au  rebours  de  Laennec,  qui  soute¬ 
nait  que  c’étaient  les  urines.  Il  est  fâcheux  d’avoir  à  constater 
qu’en  France,  à  part  Grisolle^  et  quelques  autres  admettant  le 
jugement  favorable  et  naturel  de  la  pneumonie,  et  cela  encore 
avec  toutes  les  réserves  possibles,  la  pluralité  des  médecins  ont 
voulu  déshériter  ce  processus  de  son  autonomie  cyclique,  et 
1  ont  souvent,  trop  souvent  violenté  pour  prétendre  le  redres¬ 
ser,  le  diriger  et  mèmele  juguler  ou  l’éteindre  dans  son  berceau. 
Vaine  et  souvent  dangereuse  illusion,  croyons-nous  aujourd’hui! 

Les  urines  eritiques  de  la  pneumonie  sont  marquées  par  leur 

Jean  Pierre  Frank,  De  curandis  horninum  morhis  Epitome,  Traité  de  me- 
traduit  du  latin,  par  Goudareau.  Paris  1842,  t.  I,  p.  IGO. 

“  encolle,  Iraité  de  la  Pneumonie,  2®  édition.  Paris,  18G'u 
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abondance  relativement  plus  grande,  et  quelcjuefois  par  leur 
changement  de  propriétés  :  on  les  a  notées  blanches,  chargées 
de  sels  et  principes  extractifs  divers  ;  le  chlorure  sodique  y 
revient  en  proportion  normale  ou  plus  grande.  Faut-il,  comme 
Font  pensé  les  anciens,  voir  dans  l’augmentation  et  les  qualités 
du  flux  urinaire  critique  le  commencement  de  la  résorption  et 
de  l’élimination  par  les  reins  des  exsudats,  de  la  matière  mor¬ 
bifique^  suivant  Fantique  expression?  Il  est  certain  que  cette 
résorption  de  la  matière  morbide  intra-alvéolaire  s’opère  par 
les  soins  du  système  capillaire  du  poumon,  qui  la  verse  dans  le 
courant  circulatoire,  où  elle  est  oxydée  et  d’où  elle  est  expulsée. 
Cette  émulsion  granuleuse  (chimiquement  azotée  et  graisseuse) 
doit  donc  incontestablement  disparaître;  mais  sous  quelle  forme 
a  lieu  son  passage  par  le  rein,  par  exemple?  C’est  ce  qu’il  ap¬ 
partient  aux  recherches  ultérieures  de  décider.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ce  résidu,  cette  nécrobiose  partielle,  est  bien  la  cendre  du 
processus  inflammatoire  de, la  pneumonie,  et  il  n’est  point  si 
irrationnel  qu’on  a  pu  tout  d’abord  le  croire  de  se  rapprocher, 
à  ce  sujet,  de  l’idée  de  nos  devanciers  sur  la  matière  peccante^ 
sur  la  matière  morbifique,  à  condition  toutefois  d’en  rejeter  et 
la  virulence  fantastique  et  la  provenance  imaginaire  de  sa  pré¬ 
existence  dans  le  sang  et  les  divers  liquides  de  1  économie. 
L’élimination  lente  ou  rapide  de  ces  reliquats  morbides  est  le 
but  que  se  proposent  la  nature  et  Fart;  c’est  elle  qui  constitue 
la  vraie  guérison. 

Mêmes  considérations  relativement  à  la  diarrhée  critique, 
dont  la  réalité  est  démontrée,  mais  dont  l’apparition  est  beau¬ 
coup  plus  rare  que  celle  de  la  crise  urinaire. 

Les  sueurs  critiques  sont  peut-être  la  manifestation  qui  fait 
le  moins  souvent  défaut  dans  le  jugement  favorable  de  la  pneu¬ 
monie.  Quel  médecin  ne  connaît  et  n  attend  avec  une  impa¬ 
tience  mal  déguisée,  n’accueille  avec  une  joie  fondée  les  pie- 
miers  signes  de  cette  moiteur  de  la  peau,  succédani  à  la  chaleui 
mordicante^  cette  bienfaisante  rosée  cutanee  qui  apporte^  au 
malade  et  au  médecin  le  soulagement  et  le  contentement?  C’est 
là  le  mouvement  critique  par  excellence  :  la  fréquence  du  pouls 
et  la  gêne  de  la  respiration  tombent,  la  fièvre  subU  la  déferves- 
cence.  C’est  l’aurore  de  la  convalescence  qui  se  lève  sous  cette 
transpiration  qui  inonde  doucement  le  malade.  C’est  la  aussi,  et 
ce  sujet  est  digne  de  remarque,  ce  que  tous  les  thérapeutistes,  ont 
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principalement  les  plus  attachés  à  leurs  doctrines  pathologiques, 
cherché  à  provoquer  toujours  et  chez  tous  leurs  malades,  tout  en 
en  faisant  honneur  exclusivement  à  leurs  médications  sans  ou 
malgré  lesquelles  quelquefois  apparaissait  le  résultat  tant  désiré  ! 

Enfin  l’on  conçoit  sans  peine  que  la  facilité  et  l’abondance  de 
rexpecloration  constituent  également  un  phénomène  critique 
des  plus  efficaces,  nous  dirions  volontiers  des  plus  indispen¬ 
sables.  Tout  médecin  veille  en  effet  sur  l’état  de  l’expectoration 
éliminatrice  des  exsudais,  et  s’efforce  de  la  favoriser  et  .de  la 
rappeler  si  elle  vient  à  se  supprimer... 

Au  total,  ce  n’est  point  assez,  c’est  peut-être  même  une  pure 
hypothèse  de  ne  voir  qu’une  crise  d’élimination  plus  ou  moins 
humorale  dans  le  faisceau  de  phénomènes  qui  surgissent,  au 
déclin  des  pneumonies,  du  côté  des  principales  sécrétions.  Il 
est  juste  de  se  remémorer  ici  l’intime  corrélation,  la  profonde 
solidarité  qui  existent  entre  les  fonctions  dépuratoires  du  rein, 
de  la  peau  et  de  l’appareil  pulmonaire  ;  or  c’est  sans  doute 
cette  sympathie  d’action  commune  que  le  rétablissement  de  la 
fonction  hématosique  de  respiration  provoque  sous  forme  de 
surexcitation  soudaine  dans  les  fonctions  synergiques  de  la 
peau,  du  rein,  de  l’intestin,  etc.  De  sorte  qu’en  allant  au  fond 
des  choses,  si  l’apparition  de  la  crise  est  du  plus  heureux  au¬ 
gure,  la  provoquer  et  surtout  la  faire  naître  de  toutes  pièces 
est,  rationnellement  parlant,  chose  difficile  et  peut-être  plus 
souvent  qu’on  ne  croit  au-dessus  des  ressources  de  notre  art. 

Nous  conclurons  de  tout  ce  qui  précède  que  la  crise  n’est  pas 
seulement  un  expédient  de  pièce  de  théâtre  ou  de  roman, 
qu  elle  n’est  pas  seulement  une  superstition  des  âges  anciens 
qui  a  survécu  dans  les  idées  de  la  médecine  populaire,  mais 
qu’elle  est  bien  une  réalité  concrète,  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  dont  la  manifestation  annonce  le  retour  de  l’organisme 
vers  l’harmonie  et  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  qui 
constituent  la  santé... 

La  pneumonie,  avons-nous  dit  déjà  maintes  fois,  est  une  sorte 
de  halte  à  marche  cyclique  au  milieu  de  la  santé  ;  c’est  un  cercle 
morbide  qui  a  un  point  de  départ  sur  la  ligne  droite  de  la  santé 
passée  et  qui  se  rallie  parle  môme  point  à  la  santé  future  ;  cela 
est  vrai,  du  moins,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  autorise 
une  vue  synthétique  à  ce  sujet.  Or  voici  comment  on  peut  com¬ 
prendre  cet  épisode  morbide.  Une  cause  habituelle,  l'impression 
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du  froid  dans  certains  climats  et  dans  certaines  conditions,  chez 
des  sujets  dont  la  résistance  réactionnelle  est  défectueuse  est 
appliquée  sur  la  surface  extérieure  de  l’organisme;  transmise 
par  la  voie  des  nerfs  de  sensibilité  thermique,  aux  centres  ner¬ 
veux  (sensorium  commune),  d’une  façon  souvent  inconsciente 
pour  1  individu,  cette  impression  se  réfléchirait,  dans  le  cas 
présent,  par  le  moyen  des  nerfs  vaso-moteurs,  sur  les  capil¬ 
laires  du  poumon,  dont  la  parésie  engendrerait  la  congestion 
sanguine  de  1  organe  et  le  trouble  des  éléments  anatomiques 
des  alvéoles  :  c’est  le  premier  degré  de  la  pneumonie.  La  peau 
constituerait  donc  ainsi  la  large  surface  réflexogène  morbide  du 
poumon,  ce  qui  impliquerait  une  solidarité  intime  entre  ces 
deux  surfaces  polaires,  s  il  nous  est  permis  d’emprunter  cette 
comparaison  hasardée,  solidarité  que  plusieurs  autres  phéno¬ 
mènes  morbides  et  [)hysiologiques  semblent  d’ailleurs  péremp¬ 
toirement  avoir  démontrée. 

Nous  connaissons  les  deux  autres  phases  par  lesquelles  passe 
l’inflammation  pulmonaire  pour  arriver  à  la  guérison,  la  phase 
d’état  et  celle  de  régression  ou  défervescence.  Mais  durant  l’ac¬ 
complissement  des  divers  phénomènes  qui  constituent  ces 
phases,  l’économie  tout  entière  entre  dans  le  consensus  patho¬ 
logique.  Le  sang  s’altère,  avons-nous  dit,  par  l’accumulation 
de  la  fibrine  concrète,  par  celle  des  matières  extractives  encore 
mal  connues  dans  leur  essence  (Voy.  Mémoire  de  M.  Chalvet, 
1867)  ;  mais,  de  plus,  le  champ  de  l’hématose  pulmonaire 
étant  rétréci  plus  ou  moins,  il  se  fait  une  altération  plus  ou 
moins  grave  de  la  vraie  sanguification,  c’est-à-dire  de  l’oxyda¬ 
tion  du  sang.  Les  centres  nerveux  reçoivent  le  contre-coup  de 
cette  anoxhémie  ou  hypoxhémie  (asphyxie)  respiratoire  :  et 
c’est  peut-  être  là  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  orages 
nerveux  qui  compliquent  et  aggravent  certaines  pneumonies. 

En  tout  cas,  si  le  jihénomène  morbide  est  porté  trop  loin,  la 
physiologie  nous  force  à  admettre  que  la  vie  n  est  point  long¬ 
temps  compatible  avec  un  pareil  état.  Que  si  cette  sorte  d  expé¬ 
rience  pathogénique,  instituée  pour  ainsi  dire  par  la  nature  et 
mille  fois  plus  compliquée  que  celles  du  môme  genre  que  le 
savant  provoque  sur  les  animaux  pour  s’aider  dans  la  pénétra¬ 
tion  des  secrets  de  la  vie,  se  passe  dans  de  justes  limit('s,  il  y  a 
retour  à  l’oxydation  moins  défectueuse,  puis  normale  du  sang, 
sa  fonction  hématosique  reprend  son  équilibre  sans  cesse  ftuc- 
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tuant,  les  capillaires  des  alvéoles  redeviennent  pénétrables  à  la 
molécule  oxygénée  et  le  malade  revient  à  l’existence  normale, 
à  la  véritable  vie  atmosphérique  qui  avait  failli  lui  manquer. 
«  Superasque  euadere  ad  auras,  Hoc  opus^  hk  labor  est,  » 
(Yirgil.  Æneid.  lib.  YI.) 

Si,  par  contre,  l’anoxhémie  progresse,  la  mort  commence 
par  le  poumon,  pour  y  revenir  définitivement,  c’est-à-dire  que 
le  sang,  inoxygéné  dans  le  poumon,  va  produire  l’anoxhémie 
des  centres  nerveux  et  particulièrement  du  bulbe  qui  régit  la 
fonction  respiratoire,  d’où  paralysie  bulbaire,  et  finalement  ces- 
sation  de  la  respiration  pour  toujours. 

La  pneumonie  est  donc  la  cause,  non  pas  seulement  directe, 
mais  encore  et  souvent  réflexe  de  la  mort  du  poumon  lui-même. 
Mais  la  mort  des  centres  nerveux,  et  par  suite  la  mort  pulmo¬ 
naire  et  générale,  n’est-elle  point  ou  favorisée  ou  uniquement 
causée  dans  la  pneumonie,  par  le  processus  complexe  et  mal 
connu,  désigné  sous  le  nom  da  pyohémie,)  principalement  dans 
les  cas  de  suppuration  pulmonaire,  ou  d’infiltration  grise  ? 
(Laennec.)  Gela  est  probable,  quoique  nullement  démontré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cercle  pneumonique  se  ferme  le  plus 
souvent  par  le  retour  à  la  santé,  soit  par  l’entremise  des  crises, 
soit  par  une  dégradation  insensible  des  troubles  et  des  lésions. 
Malgré  les  erreurs  des  systèmes  et  des  doctrines  préconçues  sur 
la  nature  de  la  pneumonie,  l’idée  de  la  marche  par  étapes  irré¬ 
sistible  et  irrévocable  de  cette  maladie  a  fini  par  prévaloir,  et 
cette  conquête  déflnitive  est  principalement  le  fruit  des  travaux 
des  observateurs  de  nos  jours.  C’est  de  l’étude  des  crises,  c’est 
de  la  culture  de  la  thermologie  pathologique  qu’elle  a  pris  nais¬ 
sance  et  est  aujourd’hui  un  fait  accompli,  en  dépit  de  quelques 
protestations  isolées.  Quant  à  la  régularité  et  à  la  constance  des 
époques  critiques,  nous  savons  aujourd’hui  que  les  anciens 
avaient  construit  tout  un  roman  sur  la  doctrine  des  jours  dits 
critiques.  Cependant,  il  paraît  ressortir  de  plusieurs  de  nos 
observations  que  la  défervescence  critique  arrive  assez  souvent 
\ers  le  septième,  le  onzième,  le  quinzième  ou  le  vingt  et  unième 
jour  de  la  maladie  ;  mais  il  n’y  a  rien  d’assez  fixe  à  ce  sujet 
pour  s  autoriser  à  rsssusciter  la  croyance  aux  jours  préfixes  qui 

doivent  amener  le  jugement  favorable  du  procès  morbide  pul¬ 
monaire. 

La  pneumonie  aiguë  primitive  dérive  le  plus  souvent  del’im- 
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pression  plus  ou  moins  prolongée  du  froid,  et  c’est  cette  cause 
que  nous  avons  invoquée  comme  point  de  départ  du  schéma 
pneumo7îiqiie,  dont  nous  avons  tracé  à  grands  traits  les  iinéa-- 
ments  dans  la  description  théorique  sommaire  que  nous  avons 
donnée  plus  haut. 

Endémique  dans  nos  climats  tempérés  et  froids,  beaucoup 
plus  rare  dans  les  zones  torrides  et  glaciales  qui  jouissent  d’une 
température  plus  égale,  elle  doit  être  rapportée,  suivant  toute 
probabilité,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  aux  effets  sur 
l’homme  des  grandes  et  brusques  oscillations  thermiques  de 
l’atmosphère.  Ce  serait  une  maladie  de  provenance  a  frigore.  A 
ce  point  de  vue,  Thomme  malade,  le  pneumonique,  comme 
rhomme  en  santé,  serait  dépendant  des  milieux  ambiants  ;  son 
sort  serait  en  quelque  sorte  relié  à  celui  des  agents  cosmiques, 
et  ainsi  serait  fermé  et  complet,  sous  ce  rapport  comme  sous 
tant  d’autres,  le  grand  cercle  de  la  nature  ou  des  phénomènes 
naturels.  On  a  remarqué  ou  cru  remarquer,  du  moins,  que  l’ap- 
parilion  des  pneumonies  coïncidait  avec  les  rigueurs  les  plus 
grandes  de  la  température  succédant  à  des  états  inverses.  Ce 
qui  est  d’observation  vulgaire,  c’est  que  la  fréquence  de  ces 
phlegmasies  est  subordonnée  à  certaines  saisons,  à  celle  de 
riiiver  et  du  printemps,  par  exemple,  dans  nos  climats,  et  quel¬ 
quefois  même  à  certains  mois  de  cette  saison. 

La  constatation  de  ces  faits  n’avait  point  échappé  aux  obser¬ 
vateurs  anciens,  qui  en  avaient  fait  le  pivot  des  constitutions 
médicales  annuelles  et  saisonnières.  Il  a  été  écrit  et  il  se  dit 


encore  aujourd’hui  tant  de  choses  pour  et  contre  l’existence  et 
l’influence  étiologique  des  constitutions  médiccdes^  qu’il  est 
absolument  sage  de  réserver  à  l’avenir  une  décision  sur  ce  litige 
basé  exclusivement  et  rigoureusement  sur  les  résultats  de 
l’observation  double  et  parallèle  des  phénomènes  atmosphé¬ 
riques  et  des  formes  ou  des  espèces  morbides  coïncidentes. 
Quelque  difficile  que  soit  cette  tâche,  quelque  impariaite  que 
soit  la  méthode  adoptée  pour  arriver  à  ce  but  par  plusieurs  corps 
savants  de  nos  jours,  c’est  pourtant  de  ces  travaux  patiemment 
poursuivis  que  nous  devons  attendre  la  lumière,  si  elle  est  pos 
sible,  sur  ces  débats  encore  obscurs.  (Voy.  Rapports  de  la  Com¬ 
mission  des  maladies  régnantes^  E.  Besnier,  dans  Bulletins  de 

la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris.)  .  ,  . 

Mais  la  cause  extérieure  n’est  qu’une  partie  de  1  action  qui 
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détermine  la  pneumonie  :  les  conditions  diverses  du  sujet  ou 
support  morbide  sont  tout  aussi  influentes,  et  c’est  peut-être  en 
elles  qu’il  faut  chercher  les  modalités  si  variées  de  l’affection. 
Nous  le  savons,  hàge  et  principalement  les  deux  extrêmes  de  la 
vie,  la  constitution  vigoureuse  ou  affaiblie,  ou  entachée  de  pré¬ 
dispositions  pathogéniques,  les  antécédents  hygiéniques,  l’al¬ 
coolisme,  etc.,  enfin  les  mille  circonstances  diverses  qui  en¬ 
tourent  la  collection  humaine,  ou  le  groupe,  ou  même  l’individu 
seulement,  voila  autant  de  données  étiologiques  partielles  qui 
influent,  au  plus  haut  degré,  sur  la  résultante,  c’est-à-dire  sur 
la  pneumonie  considérée  d’une  façon  générale.  Une  vérité  cli¬ 
nique  nous  semble  jaillir  de  ces  considérations,  à  savoir  que 
c’est  bien  une  infinie  variété  de  pneumoniques  différents,  sous 
beaucoup  de  rapports,  les  uns  des  autres,  plutôt  qu’un  type  de 
maladie  appelé  pneumonie  qu’il  faut  envisager,  examiner  et 
traiter.  Comme  corollaire  de  cette  proposition  doit  ressortir 
l’erreur  et  l’inanité  de  cet  esprit  de  système  qui  consisterait  à 
vouloir  engobler  dans  funificaiion  impossible  d’un  même  pro¬ 
nostic  et  d’un  même  traitement  toutes  ces  individualités  patho¬ 
logiques  qui  ont  leur  raison  d’être  dans  la  nature  même  des 
causes  de  leur  manifestation.  Nous  pensons  également  que  cette 
influence  bénujîie  ou  maligne  du  génie  épidémiciue^  ce  quid  igno- 
tum  des  constitutions  médicales  diverses  et  contraires  que  l’on 
a  fait  peser  souvent,  et  si  gratuitement^  à  notre  avis,  sur  la 
nature  spéciale  et  les  chances  du  traitement  de  la  pneumonie 
aiguë,  nous  pensons  que  ces  inconnues  seraient  susceptibles 
d’une  solution  pratique  et  équitable  dans  l’examen  analytique 
des  conditions  si  éminemment  complexes  que  nous  avons  rela¬ 
tées  et  qui  sont  inhérentes  à  l’individu  ou  au  groupe,  bien  plus 
sans  doute  qu’à  de  vagues  conjectures  atmosphériques  que  rien 
n’a  encore  justifiées.  Sans  doute,  l’aphorisme  hippocratique  : 
ISatnram  morborum  ostendunt  curationes,  a  une  grande  im¬ 
portance,  mais  if  ne  faut  point  en  abuser  par  une  extension 
prématurée  et  irréQécbie.  Or  qui  pourrait  affirmer  qu’il  n’en  a 
point  été  maintes  fois  ainsi  dans  une  maladie  qui,  comme  la 
pneumonie,  parcourt  ses  périodes  et  arrive,  le  plus  souvent, 
d’elle-même,  propi’io  motu,  à  une  terminaison  heureuse?... 

Voici  un  tableau  résumant  la  terminaison  avec  indication  du 
traitement  suivi,  pour  les  cent  trente  et  un  cas  de  pneumonies 
aiguës,  broncho-pneumonies  et  pleuro-pneumonies  (dont  nous 
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dirons  quelques  mots  ci-après)  qui  composent  le  groupe  de  nos 
observations. 

1"  Sur  88  pneumonies  fibrineuses  simples  (dont  49  du  côté 
droit  et  59  du  côlé  gauche)  55  ont  été  trailées  seulement  par 
les  potions  de  rhum,  teinture  de  cannelle  et  eau  sucrée;  7  par 
les  saignées  très-modérées  (1  à  2  saignées  de  500  à  400  grammes 
au  début)  concurremment  avec  l’émétique,  56  par  l’émétique 
seul,  2  par  l’émétique  et  l’alcool  alternativement,  5  par  le  ker¬ 
mès,  1  par  le  sulfate  de  quinine  (cas  rémittent  ou  intermittent 
quotidien)  et,  enfin,  4  par  la  simple  et  pure  expectation.  Sur 
ces  mêmes  88  pneumonies,  6  étaient  des  pneumonies  du  som¬ 
met,  c’est-à-dire  présumées  graves.  Total  de  la  mortalité  dans 
ce  groupe  de  88  pneumonies,  2. 

2°  Sur  8  cas  de  pneumonies  anomales,  5  ont  été  traités  par 
le  rhum,,  5  par  les  antimoniaux,  2  n’ont  pu  subir  aucun  traite¬ 
ment,  les  malades  étant  entrés  aux  approches  de  la  mort.  Sur 
ces  8  cas,  il  y  a  donc  eu  2  morts. 

5°  12  pneumonies  doubles  ont  été  traitées  :  7  par  l’alcool  et 
5  par  l’antimoine;  elles  ont  donné  1  cas  de  mort. 

4"*  15  cas  de  pneumonie  catarrhale  ou  broncho-pneumo¬ 
nies  ont  été  traités  ainsi  qu’il  suit  :  8  par  l’alcool,  6  par  l’anti¬ 
moine  et  1  par  les  toniques.  Il  n’y  a  pas  eu  de  mortalité  dans 
cette  catégorie. 

5“  Enfin  huit  pleuro-pneumonies  nous  ont  donné  le  chiffre 
élevé  de  mortalité  de  2  cas. 

En  résumant  les  éléments  de  cette  analyse,  nous  trouvons  : 
sur  151  pneumonies  et  pleuro-pneumonies,  7  morts,  soit, 
5,25/100. 

En  retranchant,  pour  un  moment  le  chiffre  relativement 
élevé  de  mortalité  de  la  double  inflammation  delà  plèvre  et  des 
poumons,  nous  avons  la  proportion  définitive  de  :  125  pneu¬ 
monies,  5  morts,  soit  environ  4/100. 

Ces  résultats  incontestablement  consolants,  ce  n  est  point 
seulement  au  traitement  que  .nous  les  attribuerons,  il  faut  se 
garder  à  ce  sujet  d  une  présomption  illusoire.  Nous  en  place¬ 
rions  plutôt  la  principale  cause  dans  la  vigueur  de  l’cagc  et  de  la 
constitution,  dans  la  santé  antérieurement  bonne  de  nos  ma¬ 
lades,  dont  la  grande  majorilé  se  composait  de^  marins  jouis¬ 
sant  (le  presque  toutes  les  conditions  heureuses  d’une  excellente 

hygiène. 
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Il  nous  resterait  à  parler  des  pneumonies  secondaires,  c’est- 
à-dire  de  celles  qui  apparaissent  dans  le  cours  des  fièvres  gra¬ 
ves,  dans  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  pyohémie,  etc.  Mais  nos  observations  n’ont  point 
été  assez  nombreuses  sur  celte  matière  pour  nous  permettre 
d’en  présenter  les  résultats.  On  connaît  la  gravité  exception¬ 
nelle  de  ces  graves  complications  pneumoniques. 

Doit-on  voir  dans  ces  processus  bâtards  une  détermination 
pathologique  occasionnée  par  l’irritation  d’un  virus,  d’un  sti¬ 
mulus  inconnu  sur  le  poumon  ?  Sujet  obscur,  mais  pour  nous, 
l’examen  des  processus  pulmonaires  de  l’infection  purulente 
ou  pyohémie,  que  l’on  s’est  plu  à  décorer  du  nom  d’infarctus 
pulmonaires,  nous  a  convaincu  qu’ils  ne  diffèrent  point  sensi¬ 
blement  d’une  pneumonie  disséminée  et  en  quelque  sorte  lo¬ 
bulaire.  Il  est  possible,  probable  même,  que  les  globules  puru¬ 
lents  ou  les  matières  septiques,  peut-être  même  ces  infini¬ 
ment  petits,  dont  la  présence  est  mise  en  cause  un  peu  partout 
de  nos  jours,  constituent  les  stimulus  irritatifs  qui  engendrent 
ici  la  pneumonie  spéciale. 

APERÇU  SUR  LES  DIVERS  TRAITEMENTS  DE  LA  PNEUMONIE  AIGUË 

«  Et  vitæ  sors  iinica  ex  cuspide  liæsit  lanceolæ.  » 

(Frank.) 

«  11  n’est  pas  de  jour  où  je  n’aie  la  triste  occasion  de 
constater  de  nouveaux  effets  de  cette  déplorable 
dence,  qui  conduit  lentement  au  tombeau  une  bonne 
partie  du  genre  humain.  »  (Bouillaud,  Traité  des  ma¬ 
ladies  du  cœur.) 

<c  La  pneumonie  elle-même  exige  aussi  peu  une  in¬ 
tervention  thérapeutique  que  l’érysipèle,  la  variole,  la 
rougeole,  etc.  »  (Niemeyer,  t.  1,  p.  177,  Introduction  de 
1865.)j 

Le  traitement  de  la  pneumonie,  comme  il  est  facile  de  le  pré¬ 
juger  par  ces  oifferentes  épigraphes,  a  ete  l’objet  des  dissenti¬ 
ment  les  plus  opposés  et  les  plus  nombreux. 

La  saignée  a  été  tour  à  tour  l’objet  de  l’enthousiasme  ou  de 
la  proscription  des  plus  aveugles  dans  ce  traitement.  Triom¬ 
phante  avec  Broussais,  préconisée  à  outrance  par  M.  Bouillaud 
et  quelques  autres  (méthode  des  saignées  coup  sur  coup),  elle  a 
régné  en  maîtresse  au  commencement  de  ce  siècle,  en  PTancc 
du  moins  ;  et  depuis,  elle  a  été  très-souvent  encore  employée, 
aux  débuts  de  la  pneumonie,  à  titre  de  moyen  déplétique  et 
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prupâratGur  pour  une  inodication  ultoriourc  plus  appropriée. 

Comment  s  y  est-on  pris,  direz-vous,  pour  justifier,  pour  com¬ 
mander  l’effusion  de  tant  de  flots  de  sang  humain,  incompara¬ 
blement  plus  innombrables  que  tous  ceux  qu’a  versés  pendant 
ce  même  temps  la  fureur  de  la  guerre?  Cela  est  simple.  On 
partait  d’un  système,  d  idées  préconçues  sur  la  nature  et  la 
terminaison  presque  toujours  fatale,  croyait-on,  de  la  pneumo¬ 
nie.  Il  fallait  la  juguler^  suivant  l’énergique  expression  d’un 
auteur.  Il  fallait  aussi  extraire  du  fleuve  circulatoire  non  plus 
la  matière  morbifique  à  la  manière  dont  l’entendaient  les  an¬ 
ciens,  mais  bien  cet  excès  de  fibrine  (Andral  et  Gavarret)  que 
l’analyse  chimique  avait  constaté  dans  le  sang  et  qui  devenait 
une  perpétuelle  menace  pour  les  tissus  pulmonaires  au  milieu 
desquels  il  allait  se  répandre  et  s'organiser  définilivemenî,  au 
grand  détriment  de  l’intégrité  de  l’organe! 

Pour  que  le  brasier  pulmonaire  fût  éteint,  il  fallait  lui  reti¬ 


rer  du  combustible,  fût-ce  à  outrance  :  malheur  si  l’on  n’étei¬ 
gnait  l’incendie! 

Piemarquons  cependant  que  cette  pratique  tirait  aussi  ses  rai¬ 
sons,  et  les  meilleures,  des  faits  de  l’observation,  du  moins 
dans  une  large  proportion.  Depuis  es  études  plus  minutieuses 
et  plus  sévères  sur  la  physiologie,  l’interprétation  des  phéno¬ 
mènes  morbides  et  l’explication  de  l’action  des  agents  théra¬ 
peutiques  ont  fait  de  grands  progrès,  qui  nous  font  bien  mieux 
qu’à  nos  devanciers  apprécier  la  juste  part  d’intervention  qu  il 
convient  d’attendre  et  de  l’art  et  de  la  nature. 

Or,  de  la  saignée  voici  ce  que  l’on  est,  aujourd’hui,  en  droit 
d’attendre  ;  1°  sur  la  circulation,  diminution  de  la  tension  du 
sang  dans  le  système  cardiaco-vasculaire,  d  ou  augmentation 
de  l’ampleur  du  pouls,  légère  augmentation  de  fréquence,  et 
rétablissement  du  rhythme  norm.aI  (désoppression,  délivrance 
des  forces  enchaînées),  mais  ce  sont  là  des  effets  crès-ephémè- 
res;  2°  action  altérante  sur  le  sang,  olighémie,  oligocythérnie 
ou  hypoglobulie,  hydremie,  ejfets  durables  et  quelquefois 
même  beLcoup  trop  difficiles  à  réparer  ;  5°  sur  la  respiration, 
lenteur  et  profondeur  des  mouvements  respiratoires  par  suite 
du  déo'orgement  sanguin  du  bulbe  rachidien  et  des  capillaires 
dupoLon,  effets  peu  prolongés;  4^  anémie  du  système  ner¬ 
veux  d’où,  si  la  saignée  est  poussée  trop  loin,  convulsions  oli- 
ghémiques  et  syncope,  qui  peut  être  très-grave  ;  liypother- 
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mie  ou  abaissement  de  la  chaleur  générale  par  suite  de  la  sous¬ 
traction  des  globules  rouges  qui  sont  les  cellules  oxygénifères 
et  partout  calorifiques  du  sang  ;  6“  enfin,  appauvrissement  de  la 
nutrition  en  général,  par  enlèvement  des  matériaux  du  sang  les 
plus  vivaces,  d’où  conditions  favorables  pour  l’absorption  des 
médicaments  et  la  résorption  des  exsudats  pneumoniques  par 
exemple. 

De  ce  complexus  d’effets  de  la  saignée,  nous  conclurons 
synthétiquement  :  1°  à  son  action  déplétive  et  résolutive  (effets 
de  quantité)  ;  2°  à  son  action  puissamment  altérante  par  hydré¬ 
mie,  hypothermie,  etc.  (effets  de  qualité).  Or  ce  sont  les  ré¬ 
sultats  de  cette  dernière  catégorie  qui  sont  les  plus  durables. 

Il  en  résulte  que,  dans  l’impossibilité  où  Ton  est  de  séparer 
ces  deux  ordres  d’effets,  il  faut  pousser  très-loin  et  à  une  limite 
excessive  les  effets  d’altérance  pour  obtenir  les  effets  antiphlo¬ 
gistiques. 

Ce  simple  aperçu,  peut-être  un  peu  schématique  des  princi¬ 
paux  avantages  delà  saignée,  suffit  pour  nous  faire  comprendre 
comment  la  voix  éloquente  et  courroucée  de  Broussais  mit  au 
service  de  l’inllammation  et  de  l’irritation  des  légions  innom¬ 
brables,  non  de  sabres,  mais  de  lancettes,  à  l’effet  de  guérir  les 
phlegmasies,  et  principalement  la  pneumonie  en  soustrayant 
toujours.  Nous  comprenons  encore  comment,  en  face  des  effets 
éphémères  de  la  saignée  sur  la  respiration  et  la  circulation,  la 
logique  puissante  et  inflexible  de  M.  Bouillaud  fait  poussé  à  la 
formule  des  saignées  coup  sur  coup  pour  juguler  la  maladie. 
Mais,  d’un  autre  côté,  la  simple  réflexion  fait  bien  vite  apercevoir 
le  danger  qui  menace  le  malade  soumis  à  ces  soustractions  san¬ 
guines  répétées  :  l’iiydrémie  consécutive  est  grosse  de  périls 
jDour  le  rétablir,  et  c’est  ce  qui  a  tourné  les  médecins  de  nos 
jours  vers  d’autres  moyens  capables  de  procurer  l’effet 
rétique  nécessaire  sans  laisser  de  si  redoutables  traces  de  leur 
application. 


Cependant  l’action  rapidement  déplétive  et  déprimante  sur  la 
température  delà  saignée  dans  la  pneumonie  nous  restera  dans 
1  avenir  toujours  comme  la  ressource  la  plus  précieuse  et  même 
1  unique  secours  dans  les  cas  de  rapides  congestions  pulmonaires 
ou  encéphaliques  si  périlleuses,  dans  la  superélévation  soudaine 
de  la  température  (41'*  et  42®)  et  dans  les  occasions  assez  fié- 
quentes  où  il  y  urgence  d’agir  immédiatement,  sans  pouvoir  at- 
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tendre  les  effets  toujours  plus  lents  des  médications  pharma¬ 
ceutiques.  La  manière  dont  nous  avons  compris  l’action  de  la 
saignée,  ainsi  que  les  idées  développée  sur  les  diverses  formes 
et  les  différences  de  cause  et  de  nature  des  pneumonies,  nous 
dispenseront,  ici,  d’insister  sur  l’énumération  des  indications 
et  des  contre-indications  détaillées  de  cet  agent  thérapeutique 
dans  le  traitement  de  la  phlegmasie  des  poumons. 

L  antimoine  et  surtout  l’émétique  (tartrate  antimonico-potas- 
sique)  ont  eu  une  vogue  à  peu  près  égale  à  celle  de  la  saignée 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie  ;  d’ailleurs  leur  associa¬ 
tion  et  leur  combinaison  ont  longtemps  défrayé  en  France  les 
exigence  de  ce  traitement.  C’est  de  l’empirisme  ou  plutôt  de  la 
théorie  antibrownienne  de  Rasori  que  ce  médicament  a  passé 
dans  la  thérapeutique.  Un  état  hypothétique  particulier  de  l’or¬ 
ganisme  dans  la  pneumonie,  une  abstraction  (cependant  nous 
essayerons  d’en  faire  plus  loin  une  réalité  sous  une  forme  plus 
moderne  et  plus  physiologique) ,  la  diathèse  de  stimulus^  com¬ 
mande,  pour  le  maître  italien,  l’application  de'S  contro-stimu- 
lants,  cela  va  sans  dire  î  Or  l’émétique  occupe  la  tête  de  ligne 
des  contro-stimulants,  qui  comprennent  aussi  la  saignée,  la  di¬ 
gitale,  etc.  Rasori  [de  la  Péripïieuraonie  et  de  son  traitement  par 
le  tartre  stibié^  mémoire  traduit  par  Fontaneilles,  dans  les 
Archives  de  médec.,  tome  IV,  page  500)  a  administré,  dit-il, 
jusqu’à  56  grammes  d’émétique  dans  une  même  pneumonie  I 
et  cela  en  9  jours,  soit  4^^, 50  par  jour  !  D’ailleurs  1,50  et  2  gr. 
par  jour  étaient  pour  lui  des  doses  légères  !  Ajoutez  à  cela  que 
le  père  de  la  médication  stibiée  y  joignait  une  diète  des  plus 
sévères,  l’air  frais  et  de  copieuses  saignées.  Sa  6®  observation 
est  édifiante  sous  ce  rapport  :  Jeune  homme  de  20  ans,  atteint 
de  pneumonie  violente  :  du  deuxième  au  dixième  jour,  14  sûti- 
gnées  :  amélioration  de  tous  les  symptômes.  Du  douzièrne  au 
dix-septième  jour,  une  drachme  d’émétique  par  jour  (près  de 
4  grammes)  :  il  y  eut  des  vomissements  ;  mais  nonobstant,  la 
même  dose  fut  continuée  longtemps  et  le  trentième  jour,  le  nia 
lade  prenait  encore  0,60  à  070  d  émétique.  Ainsi  14  saignées 
et  5  onces  (96  grammes)  d’émétique  pour  une  seule  pneumo¬ 
nie!  Puis  il  fait  la  remarque  suivante  :  Que  d’émélique  en  plus 
n’eût-il  pas  fallu  pour  remplacer  la  soustraction  des  16  hvres 
de  sang  provenant  des  14  saignées!  Ft  d’un  autre  côte,  que  de 
saignées,  pour  suppléer  à  l’émétique  si  l’on  avait  néglige  1  u- 
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sage  de  celui-ci,  pour  combatlre  «  une  si  forte  diathèse!  » 
Cela  serait  à  faire  douter  de  la  réalisation  de  certains  empoi¬ 
sonnements  célèbres  autant  que  coupables  par  Témétique,  si 
l’on  ne  savait  que  la  victime  a  été,  dans  les  cas  d’intoxication, 
dupe  de  l’habile  exécution  du  crime,  et  si  Ton  ne  supposait  que 
les  patients  de  Rasori  ne  fissent  prendre  leurs  médicaments  aux 
récipients  qui  leur  pouvaient  servir  à  tout  autre  usage.  Ce  qui 
rend,  en  outre,  cette  supposition  vraisemblable,  c’est  que  fau¬ 
teur,  un  peu  plus  loin,  affirme  que  fessai  des  urines,  alors  et 
pendant  que  les  malades  supportaient  bien  f  émétique,  ne  fit 
découvrir  aucun  atome  d’émétique  et  d’antimoine,  d’où  il  con¬ 
clut  que  celui-ci  ne  passe  pas  dans  les  urines. 

L’aptitude  de  l’organisme  à  supporter  ces  énormes  doses 
d’émétique,  c’est  la  tolérance^  et  htole'rance  est  naturellement 

en  raison  directe  de  la  violence  de  la  diathèse  de  stimulus . 

Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  les  détails  de  la  médi¬ 
cation  rasorienne,  c’est  pour  en  démontrer  l’inanité  ou  les  dan¬ 
gers,  telle  que  ta  pratiquait  le  fondateur.  Sans  doute  l’organisme 
offre  de  merveilleuses  conditions  de  tolérance  vis-à-vis  des 
agents  même  les  plus  contraires  et  les  plus  inopportuns  qu’on 
lui  applique;  mais  ses  ressourcesne  sont  point  inépuisables,  et  il 
n’est  pas  sans  danger  de  le  tenter  de  la  sorte. 

Ce  fut  Laennec  qui,  en  France,  fit  la  fortune  de  fémétique, 
après  Rasori  ;  mais  le  médecin  français  employait  l’antimoine 
empiriquement,  et  à  doses  beaucoup  moindres  (de  à 

0^'’,50  et  1  gramme  au  plus  par  jour,  et  pas  très-longuement), 
en  le  faisant  précéder,  d’ailleurs,  de  la  saignée  sacramentelle. 

«  Je  puis  affirmer,  dit-il,  que  je  n’ai  pas  mémoire  d’avoir, 
dans  les  années  précédentes,  vu  mourir  un  homme  attaqué  de 
pneumonie  aiguë  et  qui  eût  pris  le  tartre  stibié  assez  long¬ 
temps  pour  en  éprouver  les  effets.  »  (Tome  I,  p.  500,  5®  édit.) 

Mais  on  connaît  f  inexplicable  engouement  de  ce  praticien, 
d  ordinaire  si  prudent  et  si  modéré,  pour  urT médicament  qu’il 
n  avait  manié  que  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  et  cela 
sur  un  nombre  restreint  de  pneumoniques.  On  a,  depuis,  essayé 
de  faire  jouer  à  1  émétique  et  à  certaines  autres  préparations 
antimoniales  un  singulier  rôle  dans  la  pneumonie,  et  de  mettre 
les  chances  variées  et  contraires  du  médicament  sur  le  compte 
du  génie  épidémique  ou  de  la  constitution  médicale,  et  vice 
versa,  (Trousseau.)  Mais  ces  vues  théoriques  n’ont  point  été 
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adoptés  par  la  majorité  des  médecins.  Sans  les  repousser  totale¬ 
ment,  nous  croyons  que  ce  qu’elles  renferment  de  vrai  doit 
trouver  son  explication  et  son  origine  dans  la  diversité  des  for¬ 
mes  (le  la  pneumonie,  diversité  tenant  principalement  aux  con¬ 
ditions  individuelles  des  malades. 

Si  nous  avions  le  loisir  de  dresser  un  parallèle  entre  les  effets 
de  la  saignée  et  ceux  de  l’émétique,  nous  verrions  que  ce 
dernier  médicament  agit  dans  le  sens  du  premier  agent.  L’émé¬ 
tique,  en  effet,  possè(ie  une  triple  action  :  1*"  une  action  lo¬ 
cale  ou  d’entrée  et  d’application,  irritante,  substitutive  et  ré¬ 
vulsive,  en  même  temps  que  déplétive  et  spoliatrice,  sur  toute 
la  vaste  surface  de  la  muqueuse  digestive;  une  action  de 
sortie  ou  effet  d’élimination  par  le  foie,  l’intestin,  la  peau,  les 
muqueuses  urinaires  et  la  muqueuse  respiratoire,  action  tout 
autant  et  plus  inéluctable  encore  que  la  première,  et  qui  est  la 
dernière  scène  de  la  pharmaco-dynamique  du  médicament  ; 
5°  enfin  une  action  générale  intermédiaire  qui  trouve  son  unité 
d’action  et  une  grande  ressemblance  avec  les  effets  généraux 
de  la  saignée,  dans  l’amyosthénie  et  l’anesthésie  générales,  à 
hautes  doses,  dans  l’olighémie  des  capillaires,  dans  le  ralentis¬ 
sement  du  cœur  et  de  la  respiration  (on  a  vu  celle-ci  tomber  à 
12  et  6  respirations  par  minute),  dans  l’hypothermie  [chute 
de  1°  à  2°  et  jusqu’à  5°  (Hirtz)],  dans  la  dénutrition  rapide  et 
l’altération  profonde  des 'globules  rouges  et  des  cellules  en  gé¬ 
néral.  C’est  donc  aussi  un  antipyrétique  très-énergique,  qui  a 
ses  indications  et  ses  contre-indications  qui  ressortent  de  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment,  et  qu’il  ne  faut  jamais  em¬ 
ployer  d’après  une  formule  aveugle  et  inflexible.  Mais  comme 
la  saignée,  le  tartre  stibié  a  ses  inconvénients  et  ses  dangers.  La 
prostration  des  forces  qu’il  entraîne,  et  qui  persiste  souvent 
longtemps  après  la  cessation  de  son  administration,  mais  sur¬ 
tout  les  effets  irritants  d’entrée  sur  les  voies  digestives,  consti¬ 
tuent  de  sérieuses  contre-indications  et  restreignent  beaucoup 
le  champ  de  son  application.  C’est  ce  qui  a  engagé  les  médecins 
désireux  de  hâter  l’issue  heureuse  de  la  pneumonie  ou  de  com¬ 
battre  les  accidents  du  coté  de  la  respiration  et  de  la  superele- 
vation  thermique,  à  s’adresser  à  d’autres  hyposthénisants  plus 
sûrs  et  plus  maniables. 

La  dwitale  avait  déjà  été,  par  Rasori,  employée  comme  con- 
tro-stimulant  dans  la  pneumonie  ;  mais  ce  sont  les  travaux  de 
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Traube  (de  Berlin),  ainsi  que  ceux  de  Técole  de  Strasbourg 
(Hirtz,  Heppe),  qui  ont  démontré  la  puissance  et  la  sécurité  à 
la  fois  de  cet  agent  facile  à  administrer. 

Les  principaux  effets  physiologiques  de  la  digitale  peuvent  se 
synthétiser  ainsi  qu’il  suit  :  effets  d’entrée  ou  d’application 
sur  les  voies  digestives  peu  irritants,  à  condition  de  ne  pas  dé¬ 
passer  la  dose  de  0^%75  à  1  gramme  de  poudre  (0,003  à  0,006 
de  digitaline  environ)  par  jour,  et  d’interrompre  au  bout  de  3 
à  4  jours  au  plus,  et  bien  avant,  si  l’effet  hyposthénisant  a  été 
obtenu.  Car  c’est  un  médicament  cumulatif  par  excellence,  dont 
l’action  commence  plusieurs  heures  après  l’ingestion,  atteint 
son  maximum  deux  jours  après  et  prolonge  son  inlluence  plu¬ 
sieurs  jours  (8  à  12)  après  l’obtention  de  cet  effet  maximum; 
2"  effets  d’élimination  peu  importants,  dans  la  pneumonie  sur¬ 
tout,  se  révélant  par  une  légère  augmentation  de  la  diurèse, 
car  la  digitale,  comme  tous  les  diurétiques,  n’agit  dans  ce  sens 
que  sur  des  capillaires  du  rein  ou  des  vaisseaux  dont  la  tension 
sanguine  et  la  fonction  sont  gravement  troublées  ;  3®  action 
pharmaco-dynamique,  ou  plutôt  diffusée,  dans  l’intérieur  de 
l’organisme  ;  elle  est  remarquable  par  une  série  de  phénomènes 
dits  de  concaténation,  qui  sont:  le  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion  et  des  battements  cardiaques,  dont  le  minimum  tombe, dans 
la  pneumonie,  sous  l’iiifliience  de  la  digitale,  à  40  (Hirtz)  et 
jusqu’à  29  (Traube) ,  la  régularisation  rhythmique  de  cette 
fonction,  car  la  digitale,  peu  importe  le  mécanisme  sur  lequel 
on  a  tant  discuté,  est  certainement  le  tonique,  le  quinquina  du 
cœur  (Beau)  ;  mais  c’est  aussi  le  tonique  des  capillaires,  où  elle 
détermine  de  l’olighaimie,  de  l’augmentation  de  la  pression 
[d’où  ralentissement  du  cœur  (Marey)],  et  enfin  où  elle  dimi¬ 
nue,  par  conséquent,  considérablement  l’action  thermogénique 
qui  siège  surtout  dans  le  système  capillaire.  Les  autres  phéno¬ 
mènes  de  la  série  sont  :  le  ralentissement  de  la  respiration, 
l’hypothermie  provenant  nécessairement  des  deux  premiers  phé¬ 
nomènes  de  réduction  de  la  circulation  et  de  la  respiration; 
enfin  l’arrêt,  la  diminution  de  la  nutrition  générale.  L’hypo¬ 
thermie  est  un  phénomène  d’une  importance  prédominante  et 
qui  atteint  jusqu’à  1,  2  et  4  degrés  dans  la  pneumonie  (Hirtz), 

S’il  faut  s’en  rapporter  complètement  à  ces  données  que 
l'Cmpirisme  et  la  routine  avaient  déjà  acquises,  mais  que  la 
science  a  rendues  imprescriptibles  aujourd’hui,  nous  aurions 
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trouvé  dans  la  digitale  V antipyrétique  par  excellence.  G'csl  ec 
qui  ressort  des  travaux  thérapeutiques  nombreux  et  couronnés 
de  succès  qui  ont  été  publiés  surtout  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées. 

C’est  ici  le  lieu  de  remarquer  que  l’action  typique  de  la  digi¬ 
tale  a  été  surtout  étudiée,  non  sur  l’homme  à  l’état  sain,  mais 
sur  le  malade  atteint  de  pneumonie.  C’est  seulement  dans  ce 
dernier  cas,  en  effet,  ou  dans  les  phlegmasies  fébriles  analogues, 
que  s’est  révélée  toute  son  efficacité.  C’est  non  pas  contre  le 
phlegmon  pulmonaire,  nous  pouvons  parler  ainsi,  mais  bien 
contre  la  chaleur  surélevée  et  contre  la  fièvre,  ces  deux  éléments 
si  prédominants  et  dont  l’excès  devient  si  fatal  dans  la  pneumo¬ 
nie.  En  d’autres  termes,  c’est  contre  la  marche  trop  lente  ou 
l’intensité  trop  grande  du  cycle  pneumonique  fébrile  que  pré¬ 
vaut  la  médication  par  la  digitale.  Et  nous  avons  vu  qu’il  en  est 
de  même  de  l’émétique  et  meme  un  peu  de  la  saignée. 

Au  fond,  entre  la  théorie  revêtue  d’une  apparence  plus  scien¬ 
tifique  des  physiopatbologistes  de  nos  jours  sur  l’action  de  la 
digitale,  et  l’effet  contro-stimulant  de  l’émétique  deRasori,  il 
y  a  parfaite  concordance.  La  superélévation  de  la  chaleur  jus¬ 
qu’à  41°  et  42°,  l’excès  énorme  de  la  fièvre,  voilà  donc  ce  que, 
au  nom  de  la  science  physiologique  et  avec  des  moyens  antipy¬ 
rétiques,  la  digitale  par  exemple,  la  médication  doit  atteindre 
et  abattre  pour  conjurer  le  péril.  Mais  il  faudra  de  toute  néces¬ 
sité  que  cet  excès  de  chaleur  et  de  fièvre  existe  bien  réellement 
pour  donner  prise  à  l’action  de  la  digitale  qui,  on  le  sait, 
n’opère  que  médiocrement  sur  1  homme  en  santé.  Voilà,  sous 
une  forme  quasi-scientifique,  et  rien  do  plus,  ce  que  le  systéma¬ 
tique  italien  appelait  la  diathèse  de  stim.utus!  Ainsi  que  nous 
l’avions  laissé  entendre  plus  haut,  cette  idée  de  Rasori,  si  hy¬ 
pothétique  qu’elle  paraisse  au  piemier  abord,  cache  pourtant 
une  réalité  d’ordre  physiopathologique  sur  laquelle  nous  avons 
longuement  médité  après  l’avoir  établie.  Le  toit  de  son  auteur 
ne  fut  que  de  vouloir  la  porter  à  l’extrême  et,  com.me  les  brous- 
saissicns,  de  prétendre  juguler  avec  cette  arme  puissante  la 

pneumonie  quand  même,  au  rïsciue  de  jugulei 

En  fait,  la  digitale  est  l’antipyrétique  de  choix  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumouie,  car  il  fait  obtenir  le  plus  sûrement  .es 
résultats  demandés,  en  faisant  courir  le  moins  de  chances  lâ¬ 
cheuses  au  patient  :  mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que  son  action 
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est  lente  à  obtenir,  qu’elle  se  prolonge  beaucoup  après  cessa¬ 
tion,  qu’elle  est  éminemment  cumulative,  et  qu’en  consé¬ 
quence  il  faut  prendre  garde  d’outre-passer  le  but  à  obtenir.  Il 
s’agitici,  bien  entendu,  des  cas  de  pneumonie  où  le  médecin  ne 
doit  pas  avoir  confiance  dans  l’issue  cyclique  spontanée  de  la 
maladie,  et  dans  lesquels  il  juge  urgent  ou  prudent  d’inter¬ 
venir. 

Les  vératrées,  notamment  la  vératrine  (des  semences  de  col¬ 
chique  ou  mieux  du  seratrum  Vabadilla),  et  le  Veratrum  viride 
d’Amérique,  doivent  être  regardées  comme  l’agent  parallèle, 
sinon  plus  puissant,  de  la  digitale.  L’abaissement  du  pouls 
arrive  jusqu’à  32  pulsations  très-rapidement,  la  respiration 
tombe  à  6  par  minute,  la  température  descend  de  3"  à  4“ 
presque  subitement  ;  il  y  a  amyosthénie  considérable,  tendance 
à  la  syncope,  enfin,  état  de  faiblesse  qui  fait  croire  au  patient 
qu’il  va  succomber.  Ces  effets  se  produiraient  même  sur  les 
individus  sains,  mais  ils  sont  très-éphémères.  C’est  principale¬ 
ment  en  Amérique  que  ce  moyen  aurait  donné  de  beaux  succès 
dans  des  cas  désespérés.  (Voy.  Mémoire  de  M.  Oulmont,  1869.) 
Il  est  à  désirer  que  cet  héroïque  médicament  soit  expérimenté 
chez  nous,  sur  une  échelle  plus  vaste  qu’il  ne  l’a  été  jusqu’à 
présent. 

Enfin,  la  quinine,  mais  à  haute  dose  (de  1  à  3  grammes)  est 
aussi  un  hyposthénisant  de  la  chaleur,  de  la  respiration  et  cir¬ 
culation  :  mais  il  est  bien  inférieur  aux  précédents  et  devra  être 
réservé  pour  les  cas  où  il  y  a  rémittence  ou  intermittence 
marquée. 

Pour  en  finir  avec  les  principaux  hypostliénisants  usités  dans 
la  pneumonie,  nous  mentionnerons  seulement  l’acétate  de 
plomb  qui  aurait  donné  des  résultats  avantageux  à  quelques 
praticiens  (Leudet)  et  notamment  à  l’un  des  professeurs  distin¬ 
gués  de  l’école  de  Strasbourg. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées  et  clans  un  but  pour  ainsi  dire 
opposé,  l’on  a,  récemment,  proposé  les  stimulants  et  parmi  eux 
les  vins  et  falcool  pour  remède  universel  dans  la  pneumonie 
aiguë.  «  L’alcool  peut  être  employé  dans  toutes  les  maladies 
où  existe  une  tendance  à  la  dépression  des  forces  vitales;  et  il 
n’est  point  de  maladie  aiguë  où  cette  dépression  fasse  défaut.  » 
(Todd,  Clinical  lectures  on  certain  acutes  diseases.  London, 
1860.)  Brown  n’eût  pas  mieux  dit  en  personne.  Et  cependant 
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Robert  Bentley  Todd  n’est  pas  tout  à  fait  browniste.  11  ne  s’agit, 
suivant  lui,  que  de  trouver  un  moyen  de  soutenir  l’organisme 
assez  longtem.ps  pour  que  la  maladie  suive  sa  marche,  de  sub¬ 
venir  aux  dépenses  de  force  nerveuse,  de  chaleur  animale  et  de 
sang  consommé  dans  1  état  morbide,  prieumonique,  par  exem¬ 
ple.  On  voit  encore  que  Todd  s’appuie,  lui  aussi,  sur  une  por¬ 
tion  de  la  vérité,  sinon  sur  la  vérité  entière;  il  admet  d’abord 
la  marche  cyclique  irrévocable,  ce  qui  est  généralement  admis¬ 
sible;  puis  il  cherche  à  opposer  une  réparation  facile  par 
l’alcool  aux  pertes  énormes  que  fait  l’organisme  atteint  de  pneu¬ 
monie  aiguë,  autre  fait  parfaitement  vrai.  Mais,  comme  Rasori, 
et  dans  une  voie  opposée,  Todd  pécha  par  des  excès  injusti¬ 
fiables  :  il  administra  à  ses  malades  jusqu’à  48  onces  par  jour 
de  brandy  et  cela  durant  plusieurs  journées  consécutives! 
C’était  évidemment  le  traitement  par  l’ivresse  méthylique  ! 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  car  quelle  est,  au  fond.  Faction  des 
alcooliques  dans  la  pneumonie?  C’est  ce  qu’on  a  appelé  un  effet 
stimulant  diffusible.  Que  l’alcool  soit  complètement  brûlé  dans 
l’économie  (Liebig,  Bouchardat),  qu’il  la  traverse  au  contraire 
comme  un  simple  corps  étranger  excitant  (Lallemand,  Perrin, 
Duroy) ,  ou,  ce  qui  est  infiniment  plus  probable,  qu’il  soit  en  partie 
brûlé  et  en  partie  éliminé  par  les  urines,  les  voies  pulmo¬ 
naires,  etc.,  toujours  est-il  qu’il  passe,  à  doses  modérées,  pour 
un  stimulant  du  système  nerveux  et  pour  un  modérateur  de  la 
désassimilation  des  tissus.  A  ces  deux  titres,  il  serait  donc  un 
puissant  et  précieux  moyen  de  relever  l’état  général  défaillant 
chez  les  vieillards,  chez  les  alcooliques  atteints  de  pneumonie, 
si  souvent  adynamique;  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
indication  de  soutenir  l’organisme  chancelant,  et  nous  avons  vu 
qu’ils  sont  nombreux,  surtout  parmi  les  populations  dont 
l’hygiène  est  défectueuse  et  qui  sont  si  exposées  aux  maladies 
de  misère  physiologique  et  de  refroidissement.  Nous  compren¬ 
drons  plus  facilement  maintenant  pourquoi  cette  médication 
par  l’alcool,  qui  ne  date  pas  de  Todd  seulement,  avait  déjà 
donné  d’excellents  résultats  entre  les  mains  de  Graves,  deStokes, 
sur  ces  populations  d’Irlande,  vouées  à  la  plus  profonde  misère 
sociale  et  physiologique. 

Déjà  Twedie  et  Bennet  avaient  régularisé  la  méthode  alcoo¬ 
lique  en  Angleterre.  M.  Béhier  en  a  formulé  parmi  nous  et  les 
doses  et  les  indications;  il  administre  l’alcool,  dans  les  cas  que 
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nous  avons  dits,  à  la  dose  de  80  à  200  et  même  quelquefois 
300  grammes  d’eau-de-vie  à  56®  Gay-Lussac,  étendue  de  100  à 
200  grammes  d’eau  sucrée. 

Les  vins  généreux,  les  toniques,  le  quinquina  sont  des  succé¬ 
danés  de  la  médication,  alcoolique  dans  la  pneumonie. 

L’ipéca  est  aussi  un  remplaçant  du  tartre  stibié  dans  le  même 
cas  (Delioux,  Pécholier).  Les  révulsifs,  principalement  les  vési¬ 
catoires,  sont  aussi  un  bon  moyen  de  bâter  la  résolution  pneu¬ 
monique,  mais  seulement  quand  il  y  a  arrêt  ou  qu’elle  est 
commencée  déjà. 

Que  le  lecteur  nous  pardonne  cette  digression  inaccoutumée 
que  nous  avons  faite  ici  en  faveur  de  la  physiopathologie  de 
la  pneumonie  aiguë  et  surtout  à  l’occasion  du  traitement  par 
les  principaux  médicaments  hyposthénisants  ou  hyperstliéni- 
sants.  C’est  un  point  fort  important  de  pathologie  et  de  théra¬ 
peutique  générales,  et  ce  que  nous  en  avons  dit  s’applique 
complètement,  à  peu  près,  à  toutes  les  pblegmasies  fébriles 
aiguës  et  aussi  à  beaucoup  de  fièvres  à  marche  cyclique,  comme 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives  même,  etc. 

§  IL  —  Pleurésies,  pleuro-pneumonies  et  bronchites. 

1°  Pleurésies.  —  Nous  ne  rapporterons  que  le  sommaire  de 
quelques  observations  de  pleurésie,  afin  d’en  faire  saisir  les 
principaux  signes,  les  principales  formes  et  les  plus  importantes 
indications  thérapeutiques. 

Observ.  IX.  —  Pleurésie  avec  épanchement  très-consiclérahle  dans  la  plè¬ 
vre  gauche,  datant  de  six  mois.  lie  feulement  du  cœur  à  droite,  menace 
d'asphyxie  et  de  syncope,  trois  ponctions  dont  deux  successives,  donnant 
issue  à  un  liquide  d'ahord  citrin  et  séro- fibrineux,  puis  de  plus  en  plus 
louche  et  purulent.  Amélioration  notable,  mais  non  guérison,  au  bout 
de  quatre  mois.  Congé  de  réforme  nécessité  par  l'état  de  santé. 
Leco...,  matelot,  âgé  de  22  ans,  venant  d’être  levé  pour  le  service  de  la 
marine:  il  est  atteint  depuis  environ  six  mois,  d’une  pleurésie  grave  du  côté 
gauche.  Un  premier  examen  et  l’interrogatoire  apprennent  que  ce  jeune 
homme  a  souffert  beaucoup  de  l’oppression  et  de  la  dyspnée,  et  qu’il  a  été 
traité  par  1  application  de  quelques  vésicatoires  à  gauche,  dont  il  porte 
encore,  du  reste,  la  trace.  Le  malade,  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une 
constitution  médiocre  et  très-affaiblie,  est  dans  un  état  de  grande  mai¬ 
greur. 

La  matité  est  presque  généralemeirt  étendue  à  tout  le  côté  gauche  du  thorax; 
respiration  faisant  entendre  cjuelques  murmures  sourds  et  confus  au  sommet, 
nulle  à  la  partie  inferieure  de  ce  côté,  égophonie,  affaiblissement  et  anéan- 
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tissement  des  vibrations  thoraciques;  augmentation  de  volume  considérable 
du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Râles  muqueux  et  murmure  exagéré  du  côté 
du  poumon  droit.  Le  (  œur  est  très-dévié  à  gauche,  sa  pointe  battant  sous  le 
mamelon  droit,  un  peu  en  dedans  de  lui,  dans  le  cinquième  espace  inter¬ 
costal.  Pas  de  fièvre,  il  n  y  a  qu’une  légère  excitation  vespérale. 

Prescription  :  Teinture  de  digitale  et  de  scille,  «a  15  gouttes:  applica¬ 
tion  de  larges  vésicatoires  volants  à  la  base  du  côté  gauche.  Il  en  résulte  une 
amelioiation  qui  permet  au  jeune  conscrit  d  etre  renvoyé  dans  ses  foyers  en 
convalescence. 

Trois  mois  après  le  malade  nous  revient  à  la  Clinique.  Mêmes  signes  d’épan¬ 
chement  pleurétique,  mais  portés  à  un  degré  beaucoup  plus  intense. 

Il  y  a  imminence  de  syncope  par  la  gêne  fonctionnelle  du  cœur  trop  forte¬ 
ment  déplacé  et  comprimé.  Cet  organe,  superficiel,  frappe  avec  une  extrême 
violence,  et  soulève  pour  ainsi  dire  la  poitrine  sur  une  large  étendue.  Sa 
pointe  va  jusque  dans  le  sixième  espace  intercostal  droit,  bien  en  dehors 
cette  fois  du  mamelon  droit.  On  perçoit  un  bruit  de  frottement  périsysto- 
lique,  plus  spécialement  manifeste  au  niveau  de  la  pointe.  Sous  la  clavicule 
gauche,  la  percussion  donne  le  bruit  skodique. 

Une  ponction  est  appliquée  dM^cuntrocart explorateur  le  24  avril  1868, 
dans  le  huitième  espace  intercostal  gauche,  suivant  la  ligne  sous-maxillaire  ; 
elle  donne  sortie  à  1,500  grammes  de  liquide  séreux,  citrin,  sans  aucun 
accident.  La  pointe  du  cœur  revient  de  4  centimètres  immédiatement  vers 
la  gauche,  la  respiration  devient  plus  facile,  le  malade  peut  se  livrer  au  re¬ 
pos.  Trois  jours  après,  même  ponction  à  côté  de  la  première,  faisant  sortir  la 
même  quantité  de  liquide  analogue,  mais  qui  cependant  contient,  en  plus, 
un  assez  grand  nombre  de  leucocytes  et  commence  à  devenir  louche  et  jau¬ 
nâtre.  Le  cœur  revient  encore  vers  la  gauche,  et  il  s’ensuit  une  amélioration 
sensible  :  le  bruit  respiratoire  à  peu  près  normal  reparaît  dans  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche,  qui  s’est  donc  un  peu  dilaté. 

Prescription:  Vin  diurétique  (formule  de  Trousseau),  100  grammes  par 
jour,  et  vin  de  quinquina.  Tl  se  fait  une  diurèse  abondante,  et  le  cœur  revient 
chaque  jour  un  peu  vers  son  lit  anatomique  normal. 

Après  une  amélioration  continue  durant  vingt-cinq  jours,  l’état  devient 
stationnaire,  puis  il  y  a  reflux  vers  la  première  période  du  mal  ;  le  cœur  en¬ 
core  repoussé  arrive  au  niveau  du  mamelon  droit.  Une  troisième  ponction  est 
pratiquée  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche,  un  peu  en  avant  de  la 
ligne  sous-axillaire,  juste  deux  mois  après  la  deuxième  ponction.  Sortie  de 
1,300  grammes  de  liquide  légèrement  purulent.  Mais  cette  fois  le  cœur  pa¬ 
raissant  retenu  dans  sa  loge  pathologique,  à  laquelle  il  s  est  habitué,  ne  revient 
que  fort  peu  vers  la  gauche.  Cependant  le  bruit  de  frottement  de  la  pointe 
disparaît  de  nouveau,  la  respiration  se  fait  encore  percevoir  dans  le  sommet 
du  poumon  gauche,  mais  l’amelioration  en.  reste  là  durant  plusieurs  jours,  et 
fort  loin  d’une  guérison  qu’il  n’est  pas  judicieusement  permis  d’espérer  de  si¬ 
tôt,  et  le  malade  demeure  exposé  aux  rechutes  d’aggravation,  et  sous  la  me¬ 
nace,  au  moindre  effort,  d’une  syncope  mortelle.  On  lui  délivre  un  congé  de 
réforme  définitive,  et  il  est  renvoyé  dans  ses  foyers. 

Nous  avons  assisté,  chez  ce  jeune  marin,  à  la  période  avancée, 
tardive  même,  de  l’épanchement  pleurétique,  dont  le  début  rc- 
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montait  à  une  époque  éloignée.  C’est  sans  doute  là  une  des  cau¬ 
ses  de  l’inefficacité  de  la  ponction  qui  a  été  par  là  même  forcé¬ 
ment  irop  tardive  aussi.  Il  est^  en  effet,  constant  qu  il  y  a  ur- 
•^ence  d’opération,  dans  ces  cas,  des  qu  apparaît  la  déviation 
sensible  de  la  pointe  du  cœur,  si  l’on  ne  veut  pas  permettre 
que  des  fausses  membranes  et  des  adhérences  le  brident  sans 
retour.  C’est  là  une  indication  capitale  et,  dans  notre  observa¬ 
tion,  s’il  n’y  a  eu  que  des  retours  partiels,  puis  presque  nuis 
de  l’organe  cardiaque,  c’est,  parce  que  certainement  il  était 
solidement  retenu  dans  sa  nouvelle  position  morbide.  De  là 
aussi,  nécessairement  dérivait  l’impossibilité  pour  la  cavité 
pleurale  de  s’effacer  en  revenant  sur  elle-même,  le  cœur  refu¬ 
sant  de  participer  à  ce  mouvement  et  retenant  sans  doute  le 
feuillet  pleural  interne  adhérent  au  péricarde.  Quant  au  pou¬ 
mon,  la  perte  d’élasticité  subie  par  la  longueur  de  la  compres¬ 
sion  (au  moins  six  mois),  l’avait  également  frappé  de  la  même 
inertie  et  de  la  même  impossibilité  de  revenir  vers  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  poitrine  pour  contribuer,  par  son  expansion  pré¬ 
cieuse  d’ailleurs  à  d’autres  titres,  à  combler  cette  béance  intra¬ 
pleurale,  que  l’exsudât  liquide  restait  seul  capable  de  remplir, 
en  reproduisant  ainsi  le  retour  de  l’épanchement  comme  par 
une  sorte  de  fatalité  morbide  inévitable  créée  par  la  vicieuse 
disposition  des  parties. 

D’un  autre  côté,  il  ne  peut  guère  être  douteux  que  nous 
n’ayons  eu  affaire  à  des  surfaces  tapissées  d’épaisses  néo¬ 
membranes  dont  la  vascularité  et  la  vitalité  languissante  étaient 
incapables  d’opérer  la  résorption  du  liquide  -et  de  subir  elles- 
mêmes  une  régression  heureuse  :  or  c’est  encore  là  un  des 
résultats  affligeants  de  la  temporisation,  qui  avait  ainsi  créé  une 
série  de  maux  irréparables,  une  concaténation  pathologique 
dont  les  résultats  ultimes  nous  ont  frappé  d’impuissance. 

Seule  la  ponction  dès  le  début  de  ces  épanchements  peut  en¬ 
rayer  cette  évolution  dangereuse  d’accidents  et  conjurer  le  ré¬ 
sultat  funeste. 

Ponctionner  de  bonne  heure,  à  la  première  heure  de  l’appa¬ 
rition  des  accidents  menaçant  la  sécurité  de  l’avenir,  voilà  une 
indication  rigoureuse,  imprescriptible,  trop  oubliée  par  trop 
de  médecins  de  nos  jours.  Ici  le  trocart  explorateur  offrait  des 
chances  particulièrement  favorables  en  évacuant  lentement  le 
liquide  et  permettant  aux  organes  et  surtout  au  cœur  de  pou- 
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voir  revenir  petit  à  petit  vers  sa  position  normale,  et  évitant 
ainsi  les  chances  de  syncope  qui  étaient  ici  d’autant  plus  à 
craindre  que  l’organe  était  comme  tordu  sur  lui-mème  et  dans 
une  flexion  forcée  par  rapport  aux  gros  vaisseaux  qui  en  éma¬ 
nent. 

Sur  un  releve  de  vingt-quatre  cas  de  pleurésie  sans  com¬ 
plications  graves,  soumis  à  une  analyse  détaillée  sous  plusieurs 
rapports,  nous  avons  trouvé  mentionnés  les  points  principaux 
suivants  : 

Quatre  cas  d’épanchements  pleurétiques  chroniques,  dont 
deux  doubles  et  deux  du  côté  gauche.  Yingt  cas  aigus,  dont  six 
à  droite  et  quatorze  à  gauche,  d’où  la  prépondérance  est  ici, 
en  y  joignant  les  deux  cas  chroniques,  :  :  16  :  6. 

Il  y  a  eu  complication  de  broncho-pneumonie  légère  et  de 
bronchite,  quatre  fois.  Trois  fois  la  pleurésie  nous  a  semblé 
dépendre  de  l’influence  causale  manifeste  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  préétablie.  Huit  fois  les  malades  ont  nettement  et 
explicitement  accusé  l’impression  prolongée  et  vive  du  refroi¬ 
dissement. 

Quant  à  la  nature  de  l’épanchement  et  au  diagnostic  anato¬ 
mique  de  l’exsudât,  la  ponction  ou  l’autopsie  ou  une  fistule 
nous  a  démontré  que  l’épanchement  s’est  trouvé  quatre  fois 
franchement  purulent.  Mais  nous  n’avons  pas  constamment, 
dans  ces  cas,  saisi  le  signe  immanquable,  suivant  Grisolle,  de 
l’œdème  pariétal  du  tissu  conjonctif  de  la  poitrine  du  côté  de 
cet  épanchement.  Seize  fois  il  y  a  eu  épanchement  abondant 
et  constaté  par  tous  les  moyens  classiques,  c’est-à-dire  dimi¬ 
nution  des  vibrations  thoraciques,  matité  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  égophonie,  souffle  tubaire,  dans  la  moitié  des  cas,  fai¬ 
blesse  seulement  ou  absence  totale  de  tout  bruit  respiratoiie 
dans  les  autres  cas,  deux  à  trois  fois  on  a  perçu  au  sommet  le 
bruit  skodique,  sous  la  clavicule  prineipalement,  où  se  trouvait 
le  poumon  fortement  refoule  en  haut  et  en  av^nt. 

Dans  neuf  eas,  on  a  manifestement  perçu  le  frottement  pleu¬ 
ral  et  cela  toujours,  soit  au  début,  soit  vers  le  déclin  des  pleu¬ 
résies,  quelquefois  à  la  fois  aux  deux  points  extrêmes  de  la 
maladie  :  mais  nous  n’avons  point  rencontré  de  pleurésie  sèche 

à  proprement  parler.  ^ 

Deux  fois  cependant  il  existait  sur  une  très-vaste  etendue  et 

occupait  presque  toute  la  plèvre  qui,  plus  tard,  s’est  remplie 
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d’un  peu  de  liquide.  Deux  fois  on  percevait  le  frottement  vers 
la  partie  supérieure  des  plèvres,  tandis  que,  vers  la  base,  on 
constatait  tous  les  signes  de  l’épanchement  dans  les  mêmes 
plèvres.  Dans  ces  cas  particuliers,  il  est  donc  un  indice  certain 
de  l’existence  des  néomembranes  pleurales,  et  il  est  de  plus 
comme  une  sorte  de  baromètre  qui  sert  à  préciser  la  hauteur 
du  niveau  du  liquide  à  mesure  que  celui-ci  s’élève  ou  s’abaisse 
dans  la  cavité  pleurale. 

Dans  quatre  de  nos  observations,  le  cœur  a  subi  une  forte 
déviation,  et  cela  toujours  à  droite,  occasionnée  par  un  épan¬ 
chement  du  côté  gauche.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  gra¬ 
vité  d’un  pareil  accident. 

Cinq  fois  sur  ces  vingt-quatre  pleurésies,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  et,  qui  plus  est,  l’indication  formelle  et  urgente  d’opé¬ 
rer  la  ponction.  Une  ponction  a  été  suivie  de  mort,  non  par  ses 
suites,  mais  malgré  elle,  la  maladie  ayant  affaibli  le  malade  à 
un  degré  extrême  et  désespéré.  Sur  les  trois  autres  cas,  deux 
ont  été  suivis  de  guérison  complète  et  un  d’amélioration  con¬ 
sécutive  à  trois  ponctions  successives  :  nous  en  avons  donné  la 
relation  dans  l’observation  IX.  Dans  le  cinquième  cas,  les  ponc¬ 
tions  faites  avec  le  trocart  capillaire  explorateur  ont  été  néan¬ 
moins  suivies  de  fistule  thoracique  qui  s’est  fermée  au  bout  de 
quelque  temps,  puis  rouverte,  ce  qui  a  permis  le  nettoyage  par 
les  injections  astringentes  et  iodées.  Non  guéri,  mais  ayant 
subi  une  grande  amélioration,  le  malade  a  été  dirigé  sur  les  eaux 
thermales  sulfureuses. 

En  somme,  nous  n’avons  essuyé  que  deux  cas  de  mort  sur 
vingt-quatre  pleurésies,  toutes  douées  d’un  caractère  de  gravité 
considérable  :  l’un  des  infortunés  était  un  nègre,  fort  affai¬ 
bli  par  un  double  épanchement  abondant  et  frappé  par  la  mala¬ 
die  dans  un  long  voyage  de  navigation  ;  l’autre  malade  était  at¬ 
teint  d’épanchement  purulent  qui  avait  profondément  miné  sa 
santé. 

Voici,  en  outre,  l’énoncé  de  quatre  observations  de  pleurésie 
compliquées  avec .  d’autres  accidents  très-graves  ou  maladies 
autres  que  la  pneumonie. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  pyopneumothorax  (hydro- 
pneumothorax),  dont  suit  le  sommaire  : 

Matelot  de  21  ans,  atteint  d’hémoptysies  antérieures,  avec 
signes  de  tuberculisation  du  sommet  du  poumon  gauche  ;  a 
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déjà  subi  une  première  ponction  qui  a  donné  une  améliora¬ 
tion.  Il  rentre  porteur  d’un  pyopneumothorax  du  côté  gauche. 
II  y  a  expectoration  fétide,  abondante,  purulente,  bruit  de  fluc¬ 
tuation  très-accusé  par  la  succussion  thoracique,  il  s’entend  à 
longue  distance;  bruit  de  tintement  métallique  à  l’auscultation, 
résonnance  particulière  de  la  voix  et  de  la  toux,  voussure  et  dé¬ 
formation  du  thorax,  etc.  Ce  pyothorax  a  été  occasionné  par 
l’ouverture  de  la  première  ponction,  qui  s’est  convertie  en  fis¬ 
tule.  Mais,  de  plus,  il  y  a  communication  de  la  plèvre  avec  le 
poumon,  et  la  fistule  extérieure  s’est  complètement  fermée.  Peu 
après  l’admission  dans  le  service,  on  pratiqua  une  deuxième 
ponction  au-dessous  de  la  première,  et  on  obtint  ainsi  environ 
trois  litres  de  liquide  purulent  :  l’opération  fut  pratiquée  dans 
le  but  unique  de  soulager  le  cœur  fortement  refoulé  à  droite 
par  l’épanchement,  qui  ne  se  vidait  qu’imparfaitement  par  la 
fistule  pulmonaire  située  vers  le  sommet.  Soulagement  immé¬ 
diat  et  continuation  graduelle  de  l’amélioration,  quand  survient 
une  thrombose  dans  la  vessie  crurale  gauche,  qui  remet  en  péril 
les  jours  du  malade.  Enfin,  ayant  heureusement  traversé  tous 
ces  accidents,  notre  malade  arrive  à  un  état  de  santé  relative¬ 
ment  passable.  Mais  alors  la  fistule  supérieure  et  première  se 
rouvre  en  dehors,  laisse  suinter  un  peu  de  liquide  purulent,  et 
affaiblit  le  malade,  qui  d’ailleurs  reste  toujours  sous  le  coup  de 
la  tuberculisation  pulmonaire,  qui  semble  sommeiller  pendant 
cette  sorte  de  suppuration  pleurale  compensatrice.  Il  sort,  dans 


cet  état,  et  sur  sa  demande. 

2^^  Un  autre  matelot,  âgé  de  21  ans,  à  la  suite  dune 
pleuro-pneumonie  gauche,  qui  paraissait  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  rendit  tout  à  coup  environ  1,800  grammes  de  pus  dans 
un  accès  de  vomique.  Soulagement  immédiat,  puis  apparition 
de  tous  les  signes  de  pyopneumothorax.  Au  bout  de  deux  mois, 
la  plèvre  est  vidée,  les  forces  sont  revenues  un  peu,  et  puis 
quelque  temps  après  le  malade  sortit  presque  rétabli,  a  part 
l’état  du  poumon  gauche,  qui  faisait  entendre  des  râles  sous- 
crépitants  de  sinistre  présage;  le  côté  gauche  était  affaisse  et 
comme  en  retrait,  mais  il  ne  donnait  plus  aucun  signe  de, 
communication  de  la  plèvre  avec  les  bronches.  ^ 

50  Un  troisième  malade  offrait  une  pleuresie  avec  péri¬ 
cardite.  Journalier  de  l’Arsenal,  âgé  de  51  ans,  il 
presque  mourant,  malade,  nous  disait-il,  depuis  environ  huit 
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jours.  Température  axillaire  à  40^^,  pouls  à  120,  misérable  et 
irrégulier  ;  subdélire,  cyanose,  asphyxie  imminente,  sueurs  pro¬ 
fuses.  Arrivé  le  soir  ou  dans  Taprès-midi,  il  succomba  dans  la 
nuit,  au  milieu  des  alternatives  de  coma  et  d’agitation. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche  très-engoué  et 
présentant  même  quelques  points  d’hépatisation  ;  la  plèvre 
gauche  pleine  d’une  abondante  collection  purulente  et  ayant 
ses  feuillets  agglutinés  et  adhérents  par  le  fait  de  néomem¬ 
branes,  principalement  développées  sur  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique.  11  y  a  épanchement  très-considérable  de  liquide 
fibrino-purulent  dans  la  cavité  du  péricarde  qui  a  participé  à 
l’inflammation  de  la  plèvre,  probablement  par  propagation,  ou 
bien  encore  qui  a  été  frappée  simultanément  par  la  même  in¬ 
fluence.  Le  feuillet  cardiaque  du  sac  péricardique  est  le  siège 
d’un  encroûtement  fibrineux  très-épais  qui  recouvre  une 
innombrable  quantité  de  petites  saillies  composées  de  vaisseaux 
profonds  hypertrophiés  et  de  cellules  de  nouvelle  prolifération ,  le 
tout  mêlé  de  paquets  de  faisceaux  conjonctifs.  Le  surtout  fibrineux 
s’est  moulé  sur  ces  saillies;  il  y  a  été  comprimé  fortement  par 
l’épanchement,  et  ces  surfaces  pathologiques  offrent  l’aspect 
d’un  velours  tomenteux  dont  quelques  filaments  plus  longs 
baignent  dans  le  liquide  de  l’épanchement  [cor  tomentosum, 
hirsutiwi) . 

4®  Le  dernier  malade,  soldat  de  21  ans,  entra  avec  tous 
les  signes  d’un  épanchement  de  la  base  du  côté  gauche,  avec 
matité  précordiale  et  hruit  de  frottement  peu  intense,  super¬ 
ficiel  mais  prolongé,  couvrant  un  peu  les  deux  bruits  normaux 
du  cœur.  Le  frottement  pleural  du  côté  gauche  apparut  quel¬ 
que  temps  avant  le  frottement  péricardique.  Au  bout  de  quinze 
jours,  ces  deux  bruits  disparurent,  celui  du  péricarde  le  premier, 
mais  de  nouveaux  épanchements  apparurent  à  la  base  des  deux 
plèvres,  en  même  temps  que  des  signes  de  tuberculisation  vers 
les  sommets  des  poumons.  Améliorée,  mais  non  guérie,  la  pleu¬ 
résie  nécessita  l’envoi  du  malade  dans  ses  foyers,  en  congé  de 
convalescence. 

11.  P  leur  O -pneumonies  ^ — Cette  série  se  compose  de  huit 
cas,  dont  deux  se  sont  terminés  par  la  mort,  après  avoir  offert 
des  complications  ou  des  particularités  qui  en  rendent  la  rela¬ 
tion  digne  d’intérêt. 

Nous  ferons  préalablement  la  remarque  que  cette  série  ap- 
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partient  plutôt  à  la  pleurésie  même  qui  a  constamment  prédo¬ 
miné,  bien  plus  qu’à  la  pneumonie,  qui  n’a  été  qu’accessoire 
et  peu  prononcée  d’ailleurs.  Quand  la  pleurésie,  au  contraire, 
n’a  été  que  secondaire  ou  accessoire  et  que  la  pneumonie  a  joué 
le  rôle  prééminent,  alors  nous  n’avons  pas  hésité  à  faire  rentrer 
ces  cas  dans  la  catégorie  des  pneumonies  examinée  plus  haut. 

Observ.  X.  —  Pleuro-pneumonie  douhle;  prédominance  de  la  pleurésie, 

surtout  à  di'oite  :  elle  est  diaphragmatique  de  ce  côté.  Mort  le  sixième 

jour. 

Le  Mer...,  âgé  de  59  ans,  coq  du  vaisseau  la  Bretagne,  entré  à  l’hôpital 
le  26  mai  1869  ;  il  se  dit  malade  depuis  le  24  du  même  mois,  jour  où  il  aurait 
été  pris  de  violent  frisson  à  la  suite  d’un  brusque  refroidissement  qu’il  a 
éprouvé  à  bord,  puis  seraient  survenues  une  fièvre  intense,  de  la  toux  et  de 
la  dyspnée.  Le  malade  est  abattu,  la  respiration  est  très-fréquente,  doulou¬ 
reuse,  suspicieuse  :  il  y  a  un  point  très-douloureux  sous  le  mamelon  droit,  de 
la  matité  dans  toute  l’étendue  du  côté  droit  de  la  poitrine;  submatité  à  gau¬ 
che,  crachats  muqueux,  souffle,  bronchophonie. 

Prescription  :  Application,  dès  le  matin,  de  quinze  sangsues  et  de  ventouses 
scarifiées,  le  soir,  sur  la  base  du  poumon  droit;  potion  stibiée,  O^bSO. 

27  mai,  un  peu  de  soulagement  du  point  douloureux,  mais  même  état 
d’ailleurs.  Éloignement  du  murmure  vésiculaire  et  même  silence  absolu  de  la 
respiration  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit,  cessation  des  vibra¬ 
tions  thoraciques.  Raies  sibilants  entremêlés  de  quelques  bouffées  de  raies 
sous-crépitants  en  haut  et  à  gauche. 

Mais,  dès  le  matin,  on  avait  vu  se  manifester  un  symptôme  alarmant,  un 
hoquet  opiniâtre  et  très-fatigant  pour  le  malade;  il  y  avait  des  crachats 
gommés,  muqueux,  quelquefois  un  peu  sanguinolents.  U  y  avmt  aussi  un 
peu  d’albuminurie;  température  pas  très-élevée,  marquant  38%8  dans 

l’aisselle.  . 

Le  28,  il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil  pendant  la  nuit,  le  pomt  de  cote  a  di¬ 
minué  d’intensité,  mais  la  matité  occupe  toute  1  étendue  du  coté  dioit,  voix 
criarde,  éloignée,  saccadée;  faiblesse  du  murmure  respiratoire, qui  est  cou 
vert  par  des  râles  ronflants  et  sibilants.  A  gauche,  matité  légère  en  haut,  et 
submatité  dans  la  moitié  inférieure  :  gros  râles  ronllants  et  au  on  que  ques 
bouffées  de  râle  sous-crépitant  dans  le  poumon  gauche.  ^  ^  ^  ^  oo  'i. 

Il  survient  des  vomissements  bilieux  ;  le  hoquet  a  persiste  jusqu  au  28  soi  , 
époque  à  laquelle  il  cesse.  Mais  la  nuit  se  passe  dans  la  vio  ^  ^  • 

lion  et  du  délire,  auxquels  succèdent  le  coma,  la  cyanose  et  1  asphyxie,  qui 

amènent  la  mort  le  29  au  matin.  m rimih- 

Voici  les  chiffres  représentatifs  du  tableau  des 
toire  et  respiratoire  pris  avec  soin  chez  ce  malade,  entre  le  troiaeme  joi 

la  maladie. 


IIP  jour.. 
1V“  jour.. 
V'  jour. . 
VP  jour.. 


températoke 
m.  s. 

58», 6-58», 9 
58»-59»,4 
58»-58»,4 
58„,5  mortj 


POULS 

m.  s. 

114-1 20 
116-118 
108-112 
llo  mort. 


respiration 
m.  s. 

46-52 
40-45 
45-56 
58  mort. 
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Il  suffit  de  jeter  un  coup-d’œil  sur  ce  tableau  pour  se  con¬ 
vaincre  que  notre  malade  n'a  point  succombé  àfexcès  de  tem¬ 
pérature  générale,  qui  n’a  pas  dépassé  chez  lui  59%4.  C’est  donc 
dans  les  autres  éléments  qu’il  faut  chercher  les  conditions 
fâcheuses  qui  ont  amené  la  mort  si  rapidement.  Or  il  ne  nous 
reste  à  accuser  ici  que  la  pneumonie  et  surtout  la  gêne  de  la 
respiration,  par  suite  de  la  pleurésie  diaphragmatique  :  c’est  ce 
qui  ressort  de  divers  symptômes  et  notamment  de  ce  hoquet 
intense  qui  a  persisté  jusqu’à  la  mort,  et  de  cette  dyspnée 
très-accusée ,  puisque  la  respiration  comptait  plus  de  cin¬ 
quante  mouvements  par  minute  ;  enfin  la  cyanose  finale  est 
venue  suffisamment  confirmer  l’asphyxie  aux  accidents  de 
laquelle  a  succombé  notre  malade.  La  courbe  de  la  circula¬ 
tion  a  nécessairement  suivi  celle  de  la  respiration  et  a  pré¬ 
senté  une  élévation  généralement  supérieure  à  celle  de  la  tem¬ 
pérature. 

Nous  n’avons  pas  noté  de  symptômes  douloureux  particuliers 
du  côté  du  nerf  phrénique,  en  dehors  du  hoquet  et  de  la  para¬ 
lysie  asphyxiante. 

L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  notable  en  dehors  des 
viscères  de  la  poitrine,  si  ce  n’est  une  forte  hypérérnie  du 
foie.  A  droite,  il  y  a  des  adhérences  nombreuses  entre  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre,  mais  principalement  entre  la  plèvre  pul¬ 
monaire  et  la  diaphragmatique  ;  il  y  a  un  épanchement  mé¬ 
diocre,  200  à  300  grammes  de  liquide  épais.  Mais  on  trouve 
des  couches  de  néomembranes  très-épaisses  tapissant  toute  la 
surface  convexe  du  diaphragme  du  côté  droit.  Au  niveau  des 
bords  antérieur  et  inférieur  du  poumon,  on  voit  un  épaississe¬ 
ment  énorme  de  la  plèvre,  qui  mesure  plus  de  trois  centimètres 
dans  ces  endroits.  Ces  néomembranes  sont  très-consistantes, 
de  couleur  blanc  sale,  comme  couenneuses  et  lardacées;  c’est 
de  1  exsudât  parenchymateux  qui  fait  le  fond  de  leur  com¬ 
position  anatomique.  Les  trois  lobes  du  poumon  droit  sont 
fortement  collés  et  comme  cimentés  entre  eux  par  des  néo¬ 
membranes  denses,  épaisses,  quoique  un  peu  moins  fortes  que 
celles  qui  recouvrent  le  diaphragme.  De  plus,  elles  contiennent 
ça  et  là  de  petits  foyers  purulents  diffus  qui  se  sont  formés,  de 
meme  que  les  néomemhranes  qui  ne  sont  elles-mêmes  que 
du  pus  concret,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  abondant  qui 
remplit  les  intervalles  interlobaires.  Le  poumon  droit  est  hépa- 
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tisé  dans  son  lobe  inférieur,  qui  renferme  quelques  endroits 
atteints  d'infiltration  purulente. 

Le  poumon  gauche  est  le  siégé  d  une  hépatisation  légère  avec 
broncho-pneumonie  diffuse  :  la  plèvre  gauche  n’est  prise  qu'en 
de  rares  points,  et  à  un  degré  peu  avancé. 

Observ.  XL  —  Pleuro-pneumonie  avec  pleurésie  spéciale  de  la  plèvre 
diaphragmaticiue  du  côté  gauche.  Mort  le  dixième  jour,  autopsie. 

Pir...,  âgé  de  40  ans,  charpentier  de  UArsenal,  entre  le  22  juin  1867,  à 
la  salle  de  Clinique.  Il  y  a  cinq  jours,  à  la  suite  d’un  refroidissement  subit, 
il  fut  pris  de  frisson,  de  fièvre,  et  d’une  douleur  sous  le  mamelon  gauche! 
Aujourd’hui  il  a  la  peau  chaude,  le  pouls  à  92  ,  la  respiration  précipitée  à 
40  par  minute.  Il  y  a  de  la  matité  dans  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche, 
et  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  on  perçoit  un  souffle  au 
milieu  duquel  éclatent  des  bouffées  de  râle  crépitant  sec,  pendant  l’inspira¬ 
tion.  Respiration  pénible;  crachats  gommeux,  rares,  légèrement  teintés  de 
sang  ;  le  point  douloureux  s’irradie  dans  toute  l’étendue  de  la  base  du  côté 
gauche  de  la  poitrine,  principalement  dans  les  efforts  de  la  toux. 

Prescription  ;  Potion  émétisée  0®L30  ;  application  d’un  large  vésicatoire 
volant  à  la  base  du  côté  malade. 

Le  23  juin,  même  état,  douleur  persistante  et  même  plus  vive  à  gauche, 
et  s’irradiant  vers  le  diaphragme.  Même  potion  stibiée. 

Le  24,  pas  de  changement.  Le  25,  augmentation  de  la  matité  à  gauche,  où 
la  douleur  devient  intolérable,  arrachant  des  plaintes  au  malade  qui  a  con¬ 
damné,  instinctivement,  la  région  diaphragmatique  à  l’immobilité,  pendant 
les  mouvements  de  respiration,  qui  est  costo-supérieure.Le  feuillet  pleural  dia¬ 
phragmatique  a  sans  doute  été  compris  dans  l’inflammation,  dit  textuellement 
la  note  de  la  feuille  de  clinique.  Il  y  a  comme  une  ceinture  de  douleurs  le 
long  et  au  niveau  des  attaches  du  diaphragme,  à  gauche. La  voix  est  essoufflée, 
basse, puis  cassée;  anxiété  extraordinaire. 

Prescription!  Sangsues  nombreuses  (40,  appliquées  successivement  par 
dizaine),  et  scarifications  sur  la  base  du  thorax,  surtout  à  gauche  et  au  mi¬ 
lieu;  la  potion  stibiée  est  portée  à  O^LSO.  Le  soir  il  y  a  amélioration  légère,  et 
un  peu  d’apaisement  de  la  douleur  après  le  traitemeni.  Mais  la  respiration  de¬ 
meure  anxieuse  au-dessus  de  40.  ^ 

Le  26,  la  respiration  devient  très-sifflante,  bruyante,  et  ses  raies  s  enten¬ 
dent  à  une  grande  distance  du  malade.  On  perçoit,  de  plus,  un  frottement 
pleural  intense  et  très-étendu  en  arrière,  du  côté  gauche,  et  avant,  es  r  on 
chus  tumullueux  et  bruyants  qui  font  vibrer  les  parois  thoraciques  sous  la 
main.  Respiration  à  40,  mais  chaque  mouvement  inspiratoire  est  difficile  e 
douloureux  :  les  souffrances  sont  atroces  quand  le  malade  veut  parler  ou  est 
obligé  de  tousser  et  d’expectorer.  Re  faciès  est  empreint  de  souffrance, 
d’anxiété  et  offre  le  degré  moyen  du  faciès  hippocratique. 

Êln  surviennent  le  délire,  la  perte  de  connaissance  et  P-ner^  symp- 
tômes  d’asphyxie,  qui  emportent  le  malade  dans  ? 

•Â  l’autoDsie  le  poumon  gauche  est  devenu  tres-duhcile  a  extraire,  vu  a 
force  et  la  solidité  des  nombreuses  adhérences  néo-membraneuses  qui  le 
tnt  de  i^rlts  vers  la  base,  aux  plèvres  pariétale  et  diaphragma  que.  Le 
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lobe  inférieur  a  subi  le  degré  de  Thépatisation  rouge  ;  en  haut  il  n’y  a  plus 
que  de  l’engouement  et  du  collapsus,  là  ou  s  était  fait  entendre  le  lale  cie— 
pilant  entremêlé  de  souffle.  11  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  collection 
liquide,  l’exsudât  ayant  été  seulement  parenchymateux  et  solide,  mais  aussi 
l’on  constate  d’épaisses  couches  de  néo-membranes  demi- molles,  qui  se  sont 
accumulées,  à  la  base,  sur  les  feuillets  pariétaux,  viscéraux  et  surtout  dia¬ 
phragmatiques  de  la  plèvre  gauche. 

11  est  à  regretter  que  Ton  n’ait  pas  yérifié  anatomiqueme-nt 
jusqu’à  quel  point  était  altéré  le  nerf  phrénique  gauche  englobé 
dans  cet  énorme  exsudât  fibrino-celluleux. 

Un  autre  desideratum  fâcheux  est  l’oubli  de  la  notation  de  la 
marche  de  la  température  dans  cette  deuxième  observation  de 
pleurésie  diaphragmatique.  Ici  pas  de  hoquet,  mais  une  atroce 
douleur  à  la  région  du  diaphragme  ;  c’est,  sans  doute,  à  cette 
douleur  qu’il  faut  attribuer  d’abord  l’immobilisation  du  dia¬ 
phragme,  puis  des  côtes  inférieures,  puis  enfin  de  la  cage  tho¬ 
racique  tout  entière;  horribles  souffrances  qui,  partant  du 
diaphragme  étreint,  par  fexsudat  pleural,  comme  par  une  vraie 
tunique  de  Nessus,  ont  fini  par  paralyser  le  nerf  diaphragma¬ 
tique,  parésier  le  bulbe  rachidien,  et  amener  petit  à  petit  la 
mort  pulmonaire  et  de  là  la  mort  générale. 

Des  cinq  autres  observations  de  pleuro-pneumonie  qui  se 
sont  terminées  par  la  guérison,  nous  ne  donnerons  que  le  som¬ 
maire  d’un  seul  cas  qui  fut  également  grave.  Jeune  matelot  de 
troisième  classe,  âgé  de  dix-neuf  ans,  atteint  d’abord  d’une 
pneumonie  gauche,  qui  fut  suivie,  avant  sa  résolution,  d’un 
épanchement  purulent  volumineux  qui  avait  dévié  fortement  le 
cœur  à  droite  :  le  cœur  battait  près  du  mamelon  de  ce  côté. 
L'opération  de  la  thoracentèse  résolue  et  pratiquée  immédiate¬ 
ment  donna  issue  à  l’écoulement  d’un  liquide  séro-purulent 
qui  coula  pendant  près  de  quinze  jours  petit  à  petit  par  l’ou¬ 
verture  du  trocart.  Il  se  fit  aussi  une  expectoration  purulente 
pendant  ce  temps,  et  apparurent  bientôt  des  signes  de  pyo¬ 
pneumothorax  (tintement  métallique,  bruit  de  succussion  hip¬ 
pocratique).  La  fistule  extérieure  résultant  de  l’ouverture  arti¬ 
ficielle  se  ferma  complètement,  puis  se  rouvrit  et  donna  encore 
un  peu  de  pus.  Mais  il  n’y  eut  plus  de  signes  de  pyopneumo¬ 
thorax;  l’amélioration  se  continua  pendant  près  d’un  mois,  et, 
quoique  porteur  d’une  fistule  très-étroite,  ne  suppurant  presque 
plus,  le  malade  fut  renvoyé  dans  ses  foyers  en  congé  de  conva¬ 
lescence  de  trois  mois. 
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Le  traitement  des  8  pleuro-pneumonies  observées  a  consisté, 
4  fois,  dans  1, application  des  révulsifs  et  de  l’émétique  à  doses 
moyennes  ;  5  fois,  dans  les  potions  alcooliques  et  les  révulsifs 
et  1  fois,  dans  la  ponction  thoracique. 

Nous  sommes,  d’après  ces  résumés  et  cette  succincte  analyse, 
suffisamment  pénétrés  de  la  gravité  des  pleuro-pneumonies^ 
compliquées  surtout  de  pleurésies  diaphragmatiques,  et  nous 
nous  abstiendrons  de  considérations  qui  déjà  ont  trouvé  place 
dans  l’une  ou  l’autre  de  nos  observations. 

Nous  terminerons  ce  que  nous  avons  à  dire  des  pleurésies  et 
des  pleuro-pneumonies  par  les  remarques  suivantes  : 

L’anatomie  pathologique  de  la  pleurésie  aiguë  est  très- 
intéressante  à  examiner,  parce  qu’elle  représente  le  type  de 
lésions  qui  sont  communes  à  beaucoup  d’autres  séreuses  analo¬ 
gues.  Toute  séreuse  normale  est  composée  de  deux  parties  : 
d’une  couche  fondamentale  faite  de  faisceaux  de  tissu  connectif 
parsemé  de  quelques  cellules  conjonctives,  et  aussi  d’un  assez 
grand  nombre  de  fibres  élastiques;  cette  trame,  assez  épaisse 
et  assez  consistante  dans  la  plèvre,  est  recouverte  d’une  seule 
rangée  de  cellules  d’épithélium  pavimenteux  à  noyau  moyen  et 
à  contour  polygonal.  Pas»  de  système  vasculaire.  Mais  la  séreuse 
est  toujours  nécessairement  reliée  à  l’organe  qu’elle  enveloppe 
par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonclif  plus 
ou  moins  lâche,  dans  lequel  viennent  faire  saillie  les  capillaires 
émanés  du  viscère  ou  de  la  partie  subjacente. 

Quand  la  plèvre  entre  dans  la  première  phase  du  processus 
inflammatoire,  il  y  a  d’abord  turgescence  du  réseau  capillaire  ci- 
dessus,  qui  devient  rouge  en  s’injectant,  et  donne  même  souvent 
des  extravasations  sanguines  et  de  petites  ecchymoses  miliaires, 
en  même  temps  il  y  a  trouble  et  multiplication  commençante, 
tuméfaction  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  chute  de  l  épithé¬ 
lium;  les  anses  vasculaires  s’allongent  sous  forme  de  petites 
papilles  en  massue,  que  recouvrent  bientôt  les  nombreuses  ceb 
Iules  de  multiplication  et  les  leucocytes  ;  le  tout  s  monde  plus 
ou  moins  de  fibrine  concrète.  Voilà  le  premier  degré  de  la  pleu¬ 
résie  ;  c’est  la  pleurésie  dite  véritablement  sèche;  d  est 

très-rare,  sinon  inouï,  que  le  processus  s  en  tienne  a. 

Si  la  fibrine  domine  dans  Texsudat  et  que  celui-ci  se  lasse 
lentement,  alors  encore  cet  exsudât  peut  s  étaler  en  neo 
brane  sur  la  plèvre  ayant  subi  le  premier  egre  e  m  am 
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tion,  et  la  pleurésie  est  encore  sinon  sèche,  du  moins  exempte 
de  beaucoup  d’épanchement. 

Que  si  le  processus  est  rapide,  si  l’exsudât  sort  à  flots,  alors 
les  liquides  des  vaisseaux,  sérum  et  fibrine,  n’ont  pas  le  temps 
ou  les  conditions  favorables  à  leur  coagulation,  et  l’épanchement 
peut  être  fort  abondant.  Cette  dernière  forme  a  été  désignée 
sous  le  nom  à’ exsudât  interstitiel^  d' exsudât  séreux  et  séro¬ 
fibrineux,  par  différence  avec  les  deux  premiers  que  l’on  a 
appelés  exsudais  secs,  concrets,  fibrineux  ou  encore  parenchij- 
mateux. 

Examinés  au  microscope,  les  exsudais  liquides  se  composent 
d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  globules  pyoïdes, 
vrais  leucocytes  nageant  dans  un  milieu  séreux,  avec  quelques 
flocons  de  fibrine.  Quelquefois  la  proportion  de  leucocytes  est 
telle,  que  l’épanchement  est  alors  purulent  ou  fibrino-purulent 
ou  séro-purulent. 

Quant  à  l’exsudât  solide,  il  est  ordinairement  composé  de 
fibrine  coagulée  et  fibrillaire,  de  mucine,  en  moindre  propor¬ 
tion,  qui  enchâssent  et  englobent  des  éléments  cellulaires,  leu¬ 
cocytes  et  cellules  de  multiplication  de  la  trame  pleurale.  Ce 
sont  ces  exsudais  que  les  Allemands  ont  baptisés  du  nom  vague 
et  peu  juste  à' exsudât  croupal^  et  qui  constituent  les  produits 
morbides  qui  remplissent  les  alvéoles  pulmonaires  dans  la  pneu¬ 
monie  dite  fibrineuse,  et  composent  principalement  les  néo¬ 
membranes  qui  s’étalent  sur  les  séreuses  enflammées  et  même 
jusque  dans  leur  parenchyme. 

Quelquefois,  enfin,  les  vaisseaux  laissent  sourdre  une  plus 
grande  quantité  de  globules  rouges  au  milieu  de  l’exsudât,  c’est 
la  forme  hémorrhagique,  ou  bien  il  se  développe  consécutive¬ 
ment  dans  les  exsudats  des  granulations  tuberculeuses,  c’est  le 
cas  de  la  pleurésie  exsudative  tuberculeuse.  Telles  sont  les  formes 
les  plus  importantes  de  la  pleurésie  et  des  exsudats  pleuraux. 

Avant  d’aller  plus  loin,  demandons-nous  quelle  peut  être  la 
provenance  de  ces  exsudats?  Ou  bien  ils  viennent  du  sang,  ou 
bien  c  est  le  tissu  pleural  qui  les  engendre.  Pour  ce  qui  est  des 
éléments  figurés,  incontestablement  il  y  a  ici  phénomène  de 
multiplication  et  de  production  de  cellules  jeunes  et  de  leuco¬ 
cytes;  mais  par  un  mécanisme  dont  le  secret  nous  est  resté 
impénétrable  jusqu  aujourd’hui  (hypothèses  de  la  génération 


BULLETIN  CLINIQUE  MARITIME.  —  HOPITAL  DE  BREST. 


455 


cellulaire  ou  hystogénie,  de  rextravasatiou  des  leucocytes  hors 
des  vaisseaux  capillaires  :  Cohnheim,  etc.). 

Pour  ce  qui  est  de  l’abondance  de  la  fibrine,  nous  nous  trou¬ 
vons  de  même  en  face  de  pures  hypothèses,  dont  trois  se  sont 
partagé  la  faveur  des  théoriciens. 

1°  Pour  nos  devanciers  et  quelques-uns  de  nos  contemporains, 
la  fibrine,  préformée  dans  le  sang,  principalement  sous  l’in¬ 
fluence  peu  connue  des  phlegmasies  fébriles  (pleurésies,  pneu¬ 
monies,  rhumatismes,  etc.),  s’épanchait  à  flots  sur  les  mem¬ 
branes  séreuses  qui  se  tapissaient  ainsi  de  produits  que  Ton 
croyait  organisables  à  la  manière  de  ce  que  John  Hunter  avait 
nommé  la  lymphe  plastique  à  la  surface  des  plaies.  Mais  rien 
jusqu’ici  n’a  autorisé  cetie  croyance  à  l’organisation  et  à  la  trans¬ 
mutation  de  la  fibrine  en  tissu  viable  et  véritable.  C’est  une  hy¬ 
pothèse  qui  paraît  condamnée. 

2“  Une  autre  théorie,  celle  de  Denis  (de  Tout),  veut  que  la  par¬ 
tie  séreuse  du  sang  contienne  une  substance  appelée  plasmïne, 
dont  une  faible  partie,  sous  l’influence  d’une  sorte  de  ferment, 
dédoublée  de  la  première,  constitue  la  fibrine  concrète.  Dans 
cette  théorie,  il  n’y  a  jamais  préformation  de  la  fibrine  con¬ 
crète,  puisque  celle-ci  est  un  produit  de  dédoublement  de  la 
plasmine  qui  est  toujours  liquide  et  qui  ne  laisse  se  produire 
la  fibrine  que  dans  certaines  conditions,  notamment  au  milieu 

des  tissus  envahis  par  l’inflammation. 

5°  Enfin,  Schmidt  a  conçu  la  formation  de  la  fibrine  d’une 
façon  à  peu  près  opposée  :  suivant  1  auteur  allemand,  le  sang 
contiendrait,  toujours  à  l’état  liquide,  aussi  une  substance  dite 
fibrinogène  qui,  en  s’unissant  à  une  autre  substance  appelée 
fibrinoplastique,  engendrerait  la  fibrine  solide.  La  fibrinopla- 
stique  se  rencontrerait  principalement  dans  les  cellules  et  no¬ 
tamment  dans  celles  qui  sont  soumises  à  l  inflammation,  d  ou 
la  facile  conception  de  la  formation  de  la  fibrine  concrele  dans 
le  cas  de  sortie  de  la  matière  fibrinogène  au  travers  des  vaisseaux 
et  au  milieu  des  cellules  en  multiplication  do  la  plevre  Voda 
pour  le  cas  généralement  admis  de  la  formation  de  la  fibrine 
aux  dépens  du  sang.  Car  Virchow  a  soutenu,  il  y  a  quelques 
années,  que  c’étaient  les  tissus  enflammes  qui  fapiquaier 

rib,i.e  .!  qui  «  pr..l.i.  i.  “"“‘f  J*  r* 

tion.  En  résumé,  on  peut  admettre  que  le  sang  et  les  tissu 
enflammés  concourent  tous  deux  à  la  genèse  de  ce  pro  ui  ,  qui 
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est  aussi  regardé  par  beaucoup  de  physiologistes  comme  un 
reliquat  d’oxydation  des  albuminoïdes  du  sang,  comme  une 
sorte  de  déchet  provenant  du  degré  le  plus  avancé  de  Toxyda- 
tion  des  matières  albumineuses.  On  voit  qu’il  y  a  loin  de  là  à 
l’opinion  sans  doute  erronée  qui  comparait  la  fibrine  du  sang  à 
la  lymphe  organisable  (Hunter),  autre  produit,  du  reste,  de 
l’imagination,  et  qui  ne  désignait  autre  chose  que  le  phéno¬ 
mène  de  la  réparation  des  plaies. 

Mais  laissons  de  côté  ces  théories  qui  ne  nous  rendent  qu’im- 
parfaitement  raison  de  la  formation  des  modalités  variées  de 
nos  exsudats  pleuraux.  Cependant  l’admission  de  l’une  ou  l’au¬ 
tre  des  deux  plus  récentes  conduirait  à  penser  que  l’exsudât 
solide  ou  fibrineux  serait  d’autant  plus  abondant  que  les  maté¬ 
riaux  venant  du  sang  resteraient  plus  longtemps  en  contact 
avec  les  cellules  et  les  éléments  figurés  de  la  plèvre,  et  qu’au 
contraire  la  rapide  extravasation  des  mêmes  matériaux  déter¬ 
minerait  de  préférence  ces  abondants  épanchements  liquides 
qui  remplissent  brusquement  les  plèvres. 

Ces  remarques  d’anatomie  pathologique  et  pathogénique  s’ap¬ 
pliquent  exactement  aux  séreuses  en  général  et  en  particulier, 
c’est-à-dire,  au  péritoine,  aux  plèvres,  au  péricarde  et  à  l’arach¬ 
noïde.  Cependant  les  exsudats  liquides  abondants  sont  plus 
rares  dans  l’arachnoïde,  où  prédominent  les  exsudats  solides, 
purulents  et  fibrineux. 

Quant  au  péricarde,  il  présente  quelques  particularités  dignes 
de  remarque.  D’abord  la  disposition  en  bourgeons,  en  saillies 
constituées  par  des  anses  vasculaires  recouvertes  d’amas  de 
cellules  de  néoformation,  est  plus  habituelle  au  péricarde  qu’à 
tout  autre  séreuse  {cor  villosum);  de  plus,  l’exsudât  fibrineux 
empâtant  les  leucocytes  et  les  jeunes  éléments  y  est  comme 
chagriné,  réticulé  profondément,  à  la  manière  des  gâteaux 
d’abeille,  ou  encore  comme  un  gâteau  de  cire  ou  de  beurre  sur 
la  surface  duquel  on  aurait  profondément  imprimé  les  saillies 
d’une  toile  à  grosses  mailles.  Cette  disposition,  tellement  ca?'ac- 
téristique  qu’elle  suffit  à  elle  seule  pour  diagnostiquer  un  exsu¬ 
dât  péricardiaque  siégeant  à  la  surface  du  cœur,  provient 
suivant  toute  probabilité  des  nombreux  frottements  des  deux 
feuillets  l’un  contre  l’autre  sous  l’influence  perpétuelle  des 
mouvements  du  cœur. 

Cette  unification  des  produits  pathologiques  des  séreuses 
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vient  ici  justifier  et  confirmer  runicité  histologique  et  fonction¬ 
nelle  de  ces  tissus  ;  mais  aussi  elle  marque  la  limite  qui  les 
sépare  des  tissus  homologues  et  non  pas  identiques,  tels  que 
l’endocarde  et  les  synoviales  des  articulations. 

La  sérosité  qui  constitue  f  épanchement  intra-articulaire  est, 
en  effet,  composée  principalement  de  mucine,  et  non  point  de 
fibrine;  il  ne  se  fait  pas  de  néo-memhranes  sur  et  dans  les  tissus 
cartilagineux  de  l’articulation  :  ces  tissus  subissent  un  proces¬ 
sus  particulier  de  multiplication  et  de  régression  bien  différent 
de  celui  des  séreuses,  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

De  même  f  endocarde  subit  une  modalité  d’inflammation  en 


rapport  avec  sa  texture  qui  n  est  point  l’analogue  de  celles  des 
vraies  séreuses.  Nous  savons  (voy.  plus  haut  Endoccivclitc)  que 
ce  processus  est  également  exempt  d’exsudat  proprement  dit, 
qu’il  est  éminemment  cellulaire,  c’est-à-dire  composé  d’une 
infinité  de  petites  cellules  jeunes  cimentées  par  un  peu  de  fibrine 
très-dense,  qu’il  présente  quelquefois  des  érosions,  des  ulcéra¬ 
tions,  enfin  des  modifications  spéciales  provenant  de  sa  fonction, 
il  est  vrai,  mais  qu’il  tire  plus  exclusivement  encore  de  sa  com¬ 
position  histologique.  . 

Après  cette  courte  analyse  des  exsudais  pleuraux,  il  im¬ 
porte  de  se  demander  cjuels  sont  leur  chance  de  durée,  les 
conditions  de  leur  existence,  leurs  modes  de  terminaison.  Si 
l’épanchement  est  surtout  séreux,  et  que  les  néoformations  de 
la  plèvre  sont  peu  épaisses,  dans  ce  cas  le  riche  reseau  capi  - 
laire  de  néoformation  sera  libre  et  facilement  mis  en  contact 
avec  les  matériaux  à  résorber,  d’où  la  prompte  guérison  de 
l’épanchement.  Mais  si  l’exsudât  contient  beaucoup  de  fibrine 
empâtant  les  leucocytes  et  formant  comtne  une  bouillie  epaiss 
oui  se  dépose  sur  les  plèvres  et  masque  les  vaisseaux,  si  d  - 

...f-c. ....  .. 

les  mailles  de  l'essudat  solide;  que  si,  > 

aux  nroduits  fibrineux  et  fihrmo-purulents  le  lOis.r  de  se  tasser 

Tu  se  co^ulant  et  de  revêtir  les  plèvres  d’une  --Çessmn  d 
feuillets  exsudatifs,  alors,  dans  toutes  ees  conditmns  s  parties 
se  trouvent  placées  dans  l’état  le  plus  défavorable  a  la  resorp 


tion  curative. 


la 
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la  pneumonie  ;  la  seconde,  c’est  que  les  houppes  vasculaires 
soient  assez  riches  pour  reprendre  ces  produits  régressifs  et 
qu’enfm  les  parties  aient  assez  de  vitalité,  soient  douées  d'assez 
d’énergie  fonctionnelle  pour  effectuer  ce  travail  réparateur. 
C’est  ce  qui  a  lieu  dans  la  majorité  des  cas.  Mais  nombreuses 
sont  les  pleurésies  dans  lesquelles  il  n’y  a  pas  résorption.  La 
fièvre  tombe,  on  attend  la  disparition  ou  la  diminution  de 
l’épanchement,  mais  en  vain.  Celui-ci  passe  à  l’état  chronique, 
souvent  même,  sous  des  influences  et  par  des  causes  encore 
mal  connues,  il  se  fait  un  travail  aigu  à  nouveau,  il  y  a  pyogé¬ 
nie  pleurale,  fièvre  symptomatique  et  finalement  collection 
purulente,  lésion  toujours  extrêmement  grave. 

De  cet  aperçu  physio-pathologique,  la  clinique  ne  peut  tirer 
malheureusement  que  peu  d’indications.  Il  est  certain  que  nous 
n’avons  pas  d’action  sur  la  forme  de  l’exsudât,  laquelle  influe 
tant  cependant  sur  la  terminaison,  pas  plus  que  sur  la  richesse 
ou  la  pauvreté  du  réseau  capillaire  qui  tient  pour  ainsi  dire  la 
résorption  sous  sa  puissance.  Mais  une  indication  formelle  res¬ 
sort  de  ce  que  nous  avons  dit,  c’est  qu’on  ne  saurait  trop  se 
hâter  de  donner  issue  au  liquide  épanché,  pour  qu’il  n’irrite 
pas  les  exsudais  solides  et  ne  provoque  pas  la  pyogenèse,  et 
aussi  pour  que  les  parties  fibrineuses  ne  puissent  pas  se  déposer 
en  couches  sur  les  houppes  vasculaires  et  masquer  ainsi  des 
éléments  si  précieux  de  guérison. 

Les  dangers  de  la  persistance  de  l’épanchement  sont  d’ail¬ 
leurs  de  plus  d’une  sorte.  Outre  la  purulence  (empyème),  l’hé¬ 
morrhagie,  la  tuberculisation  de  l’exsudât  sont  aussi  des  acci¬ 
dents  à  redouler.  En  même  temps,  le  poumon  comprimé,  refoulé 
en  haut  par  répanchement,  se  ratatine,  perd  son  ressort  éla¬ 
stique,  subit  la  sclérose  et  le  collapsus  foetal,  et  devient  ainsi  à 
jamais  impropre  à  reprendre  ses  fonctions  premières.  Voilà  de 
nouveaux  motifs  de  l’opération  de  la  thoracentèse  dont  l’indi¬ 
cation  devrait  être  considérée  comme  urgente  toutes  les  fois 
qu’un  épanchement  d’une  certaine  abondance  ne  se  résorbe  pas 
spontanément. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  chances  défavorables  l’éventualité  non 
très-rare  de  la  formation  des  fistules  pleurales  soit  externes,  soit 
internes  ou  broncho-pulmonaires, ainsi  que  le  pyo-pneumothorax 
nécessairement  consécutif,  d’une  curabilité  douteuse;  si  l’on 
réfléchit  aux  accidents  de  syncope  par  déviation  du  cœur  tordu 
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sur  lui-même,  et,  par  rapport  à  la  direction  des  gros  vaisseaux, 
au  rétrécissement  considérable  du  champ  de  l’hématose  par 
suite  de  l’annulation  plus  ou  moins  complète  de  l’un  des  deux 
poumons  et  de  la  gêne  corrélative  de  l’autre,  aux  effets  fâcheux 
de  la  compression  des  organes  abdominaux,  comme  la  rate  et  le 
foie,  on  se  fera  une  idée  juste,  mais  affligeante  de  la  somme 
des  dangers  que  l’on  fait  courir  à  la  vie  des  malades  atteints  de 
pleurésie  avec  épanchement,  si  Ton  ne  se  hâte  dhntervenir 
pour  essayer  d’enrayer  ces  accidents  ou  de  les  prévenir. 

Cette  gravité  ressort  suffisamment  des  relevés  de  nos  observa¬ 
tions.  Nous  ne  comptons,  il  est  vrai,  que  cinq  morts  sur  trente- 
six  pleurésies  ou  pleuro-pneumonies  ;  mais  ce  chiffre,  déjà 
élevé,  se  serait  grossi  de  presque  la  même  quantité  si  nous 
avions  pu  suivre  les  malades  que  nous  avons  renvoyés  dans  leurs 
foyers  ou' qui,  las  de  la  chronicité  de  leur  maladie,  ont  demandé 
eux-mêmes  leur  sortie. 


5^"  Les  signes  classiques  de  la  pleurésie  étant  bien  connus, 
nous  ne  voulons  faire  que  quelques  remarques  touchant  cer¬ 
taines  formes  et  certaines  particularités.  Laennec,  qui  est  le 
fondateur  de  la  séméiologie  et  du  diagnostic  de  la  pleurésie, 
comme  de  presque  toutes  les  maladies  de  la  poitrine,  Laennec 
n’admettait  guère  la  pleurésie  sèche.  C'est  M.  Reynaud  qui  étu¬ 
dia  bien  les  bruits  de  frottement  pleurétique  et  les  interpréta 
sainement.  Ces  bruits  de  frottement  offrent  une  gamme  très- 
variée,  mais  dont  la  signification  est  toujours  identique  : 
l’existence  d’une  inflammation  ou  d’un  reliquat  inflammatoire 
pleural.  Cette  forme  correspond  donc  au  début  et  à  la  terminaison 
des  épanchements.  Les  cas  sont  rares  dans  lesquels  la  pleuresie 
reste  sèche  pendant  toute  sa  durée,  mais  il  est  incontestable 
qu’il  en  existe.  Quelquefois,  mais  fort  rarement,  les  bruits  pleu¬ 
raux  persistent  après  la  guérison  et  sont  synchrones  aux  mou¬ 
vements  du  cœur  dont  ils  dépendent.  (Choyau,  î  •) 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  les  diverses  modalites  ana¬ 
tomiques  de  la  pleurésie  telles  que  nous  les  avons  signalées? 

Cela  Lrait  d’un  immense  intérêt  pour  le  traitement;  maison 

ne  possède  encore  sur  cette  matière  que  des 

taines.  Cependant,  en  s’aidant  du  cystomeire  (Amodiez  pour 

mesurer  exactement  et  suivre  l’amphation  du  cote  de  la  poi- 


i  Choyau,  P..  Oruits  pleuraux  et  pulmonaires  dns  aux  morcvements  du 
cœur.  Paris,  1869  ;  thèse  de  doctorat. 
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trine  malade,  en  délimitant  la  hauteur  et  l’étendue  du  liquide 
par  la  percussion  et  l’auscultation,  en  faisant  la  part  respective 
de  l’espace  occupé  par  le  poumon,  et  en  scrutant  avec  l’oreille 
rétat  anatomo-pathologique  de  celui-ci  ;  d’une  autre  part  en 
saisissant  les  signes  soit  locaux,  soit  généraux  fonctionnels  qui 
dérivent  de  l’état  de  la  poitrine,  tels  que  la  dyspnée,  la  tièvre, 
l’état  général  de  l’économie,  on  peut  arriver  à  acquérir  un  dia¬ 
gnostic  probable  sur  la  forme  de  la  pleurésie  et  surtout  à  baser 
des  indications  satisfaisantes  pour  le  traitement.  Or  c’est  ce 
dernier  point  qui  importe  le  plus. 

Laennec  avait  remarqué  que  rarement  il  y  a  un  degré  égal 
des  deux  lésions  dans  la  complication  pieuro-pneumonique , 
une  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre  l’emportant  presque 
toujours.  De  même  encore,  dit-il,  rarement  la  pleurésie  qui  a 
débuté,  surtout  si  elle  comporte  un  épanchement  un  peu  volu¬ 
mineux,  permet-elle  un  complet  développement  de  la  pneumo¬ 
nie  ;  celle-ci,  étant  gênée  dans  son  évolution  par  la  compression 
du  poumon  et  l’envahissement  du  liquide,  avorte  souvent  et  se 
réduit  en  pneumonie  lobulaire,  en  collapsus  fœtal  et  n’aboutit 
jamais  guère  à  la  véritable  hépatisation.  C’est  ce  qui  est  ressorti 
de  toutes  les  autopsies  qui  nous  ont  permis  de  vérifier  l’état  du 
poumon  dans  ces  cas. 

Une  remarque  d’Andral  qui  touche  également  la  pleurésie, 
c’est  que,  dans  le  phénomène  à  peu  près  constant  de  la  gêne 
respiratoire,  la  respiration  revêt  le  type  qui  est  opposé  à  la 
partie  malade  ;  ce  qui  veut  dire  que  la  respiration  est  costale 
supérieure  dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  par  exemple,  et 
vice  versa.  Ceci  se  comprendra  sans  commentaires.  Nous  ne 
parlerons  point  des  différences  diagnostiques  de  la  pleurésie 
aiguë  d’avec  la  pleurésie  chronique,  de  celles  de  la  pleurésie 
simple  d  avec  la  pleurésie  spécifique,  tuberculeuse,  qui  est  fré¬ 
quente,  ni  d  avec  la  pleurésie  cancéreuse,  qui  est  bien  plus  rare. 

On  a  dit,  avec  juste  raison,  que  la  pleurésie  du  sommet 
donnait  des  craquements  petits  et  analogues  aux  craquements 
pulmonaires  de  la  tuberculisation  commençante,  mais  que 
cette  erreur,  d  une  durée  peu  longue  d’ailleurs,  n’avait  point  de 
conséquence  grave,  puisque  c’était  dans  tous  les  cas  le  début 
des  manifestations,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Nous  ne  reviendrons  point  sur  les  signes  distinctifs  de  la 
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pleurésie  diaphragmatique  dont  nous  avons  rapporté  deux  cas, 
qui  coïncidaient  d’ailleurs  avec  des  épanchements  costo-pul- 
monaires.  C  est  Andral  qui  a  fondé,  pour  ainsi  dire,  l’existence 
et  la  séméiologie  de  la  pleurésie  diaphragmatique  isolée. 
M.  Guéneau  de  Mussy  en  a  fait  une  étude  spéciale  (Arch.  gén. 
de  méd.,  1855),  dont  voici  les  conclusions  :  La  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  serait  caractérisée  «par  des  douleurs  hypo- 
chondriaques,  par  un  point  épigastrique,  par  des  douleurs 
réflexes  sus-claviculaires,  par  la  sensibilité  du  nerf  phrénique, 
par  une  douleur  qu’on  éveille  en  comprimant  l’hypochondre  de 
bas  en  haut,  par.  une  dyspnée  portée  jusqu’à  l’orthopnée,  enfin 
par  une  toux  sèche,  avec  fièvre  intense,  hoquet,  nausées  et 
vomissements.  » 

Quant  à  la  pleurésie  interlobaire,  elle  reste  presque  toujours 
obscure,  et  n’est  diagnostiquée  que  par  l’autopsie  ou  par  la 
ponction.  C’est  cette  forme,  paraît-il,  qui  a  mis  en  danger,  tout 
récemment,  les  jours  heureusement  épargnés,  par  la  suite,  de 
l’un  des  professeurs  éminents  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Nous  en  avons  cité  un  exemple,  mais  il  n’y  avait  pas  de 
collection  purulente  liquide  dans  ce  cas,  qui  d’ailleurs  se  révé¬ 
lait  par  les  autres  signes  de  la  pleurésie  costo-pulmonaire  et 
diaphragmatique  à  la  fois. 

On  a  avancé  que  la  pleurésie  purulente  avec  épanchement  se 
décelait  toujours  par  l’infiltration,  par  l’œdème,  si  minime  qu’il 
fût,  du  tissu  cellulaire  pariétal  de  la  poitrine.  Mais  si  ce  signe 
est  fréquent,  il  semble  prouvé  aujourd’hui  qu’il  manque  de 

constance. 

4“  Nous  nous  abstiendrons  de  faire  ici  la  description  des  mo¬ 
difications  que  subissent  la  plèvre,  les  poumons  et  les  parois 
thoraciques,  alors  qu’une  heureuse  résorption  spontanée  ou  la 
guérison  provoquée  par  fart,  fait  revenir  les  parties  non  à  leur 
élat  primitif,  ce  qui  est  très-rare,  mais  à  des  rapports  nou¬ 
veaux  compatibles  avec  le  maintien  de  la  santé.^ 

Le  poumon  plus  ou  moins  atrophié,  la  plèvre  conservant 
souvent  des  reliquats  pathologiques,  l’affaissement  du  coté  de 
la  poitrine  correspondant  à  la  pleurésie,  la  diminution  du 
champ  respiratoire,  la  gêne  de  la  respiration  par  les  adhérences 
qui  persistent,  les  chances  ouvertes  à  la  tnhcrculisation  qui 
peut  entrer  chez  le  sujet  par  la  porte  du  poumon  altère,  bien 
plus  encore  par  les  résidus  d’exsudats  pleuraux  si  éminemment 
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propices  à  la  germination  tuberculeuse,  voilà  certes  des  éven¬ 
tualités  bien  alarmantes  pour  Tavenir  des  malades  qui  ont  eu 
déjà  le  bonheur  d’échapper  aux  premiers  et  plus  urgents  dan¬ 
gers  de  la  maladie.  C’est  donc  pour  conjurer  les  uns  et  les  autres, 
que  les  médecins  doivent  surveiller  avec  la  plus  scrupuleuse  at¬ 
tention  rétat  et  la  marche  de  la  pleurésie,  afin  de  lui  appliquer 
la  règle  du  principiis  ohsta.  L’évacuation  du  liquide  de  la  plèvre 
dès  qu’il  est  en  quantité  suffisante  pour  menacer  l’élasticité  du 
poumon,  tel  doit  être  le  «  clelenda  Carthago  »  du  clinicien. 

Aujourd’hui  les  méthodes  d’évacuation  sont  perfectionnées 
et  aussi  faciles  qu’inoffensives.  On  sait  l’ardeur  que  Trousseau 
déploya  dans  les  campagnes  successives  qu’il  fit  avec  honneur 
en  faveur  de  la  thoracentèse.  Trois  méthodes  aujourd’hui  don¬ 
nent  des  résultats  satisfaisants  ;  V  la  ponction  capillaire  pré¬ 
conisée  par  M.  Blachez  ;  T  la  méthode  d’évacuation  et  de  lavage 
de  M.Potain  ;  et  3® la  thoracentèse  par  l’instrument  de  M.  Dieu- 
lafoy.  Ayant  assisté  à  plusieurs  évacuations  par  le  procédé  de 
M.  Potain,  et  une  seule  fois  à  la  thoracentèse  avec  la  canule  her¬ 
métique  de  M.  Dieulafoy,  nous  nous  abstiendrons  de  porter  un 
jugement  qui  serait  insuffisamment  motivé.  Néanmoins  les  mer¬ 
veilleux  avantages  offerts  par  les  procédés  de  ce  dernier  sont 
si  séduisants,  que  certainement  tout  médecin  qui  en  aura  été 
témoin  restera  convaincu  de  l’admirable  facilité,  delà  précision 
et  de  l’innocuité  dont  il  présente  la  réunion  exceptionnelle. 

(A  continuer.) 
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Des  rapports  du  scorbut  avec  le  béribéri,  —  M.  le  docteur  De- 
chambre  a  adressé,  à  l’académie  de  médecine,  séance  du  4  avril  1871  L  sur 
ce  sujet  si  intéressant  pour  les  lecteurs  des  Archives  de  médecine  navale,  la 
lettre  suivante  que  nous  nous  empressons  de  reproduire  : 

Monsieur  le  président, 

«  L’Académie,  dans  sa  dernière  séance,  sur  la  demande  de  M.  Verneuil, 
a  renvoyé  à  l’examen  d’une  commission  la  communication  de  M.  le  docteur 
Leven  relative  au  scorbut.  Me  sera-t-il  permis  d’appeler,  par  votre  intermé¬ 
diaire,  l’attention  de  la  commission  sur  un  point  c[ui  n’a  encore  été  tou¬ 
ché,  je  crois,  dans  aucune  des  communications,  écrites  ou  verbales,  dont 
l’épidémie  actuelle  a  été  l’objet  devant  les  Sociétés  savantes,  et  que  des  faits 
récemment  observés  me  paraissent  pourtant  imposer  à  l’investigation  clinique  : 

*  Bulletin  de  V Académie  de  médecine. 
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je  veux  parler  des  rapports  du  scorbut  avec  les  formes  graves  d’anémie  ou 
plutôt  d’hydrémie  qui  se  sont  montrées  concurremment  avec  lui,  se  détachant 
nettement  de  l’état  anémique  plus  ou  moins  prononcé,  mais  compatible  avec 
la  santé,  dont  a  été  frappée  une  grande  partie  de  la  population  sédentaire  ou 
immigrée  de  Paris.  Il  y  aurait  lieu,  à  mon  sens,  de  rechercher  notamment 
si  ces  formes  graves  n’ont  pas  revêtu  quelques-uns  des  traits  appartenant  à 
certaines  maladies  exotiques  caractérisées  également  parla  pâleur,  l’augmen¬ 
tation  proportionnelle  du  sérum  du  sang  et  l’anasarque.  11  s’agit  surtout  ici 
du  béribéri  ;  car  il  n’y  aurait  aucune  cortiparaison  à  faire  avec  la  cachexie 
aqueuse  ou  mal  de  cœur  des  nègres,  s’il  se  confirme  que  cette  affection  se 
lie  à  l’existence  de  l’ankylostome  duodénal. 

Un  certain  nombre  de  travaux  récents,  mais  surtout  ceux  de  L.  F.  Praeger, 
médecin  de  la  marine  néerlandaise,  tendent  à  établir  entre  le  béribéri  et  le 
scorbut  des  analogies  tellement  étroites,  qu’elles  équivaudraient  à  une  entière 
assimilation,  si  l’on  n’avait  soin  de  réserver,  dans  l’expression  symptomatique, 
la  part  de  ce  qu’on  appelle  le  milieu.  Je  crois,  avec  M.  Le  Roy  de  Méricourt, 
qui  vient  de  publier,  avec  des  annotations,  dans  les  Archives  de  médecine  na¬ 
vale,  un  des  mémoires  de  M.  Praeger,  que  les  pétéchies  et  ecchymoses;  les 
extravasations  sanguines  dans  la  profondeur  des  membres,  à  la  surface  des 
membranes  muqueuses  et  dans  les  cavités  closes  ;  les  ulcérations,  la  dégéné¬ 
rescence  fongueuse  des  plaies  préexistantes,  l’état  du  sang,  suffisent,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  pour  séparer  nosologiquement  le  scorbut  du  béribéri  ;  et 
il  est  à  penser  que  la  disjonction  sera  rendue  plus  complète  encore  par  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  anatomo-pathologiques  qui  se  poursuivent  présentement. 
Mais  aussi  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  seconde  maladie  se  développe,  comme 
la  première,  sous  l’influence  de  l’inanition;  de  l’insuffisance,  de  la  mauvaise 
qualité  et  de  l’uniformité  des  aliments  ;  des  privations  de  toutes  sortes,  de  la 
nostalgie.  C’est  aussi  une  maladie  de  misère.  11  faut  se  rappeler  encore  un  fait, 
qui  est  le  corollaire  naturel  du  précédent  ;  c’est  que  des  médecins  de  marine 
ont  dit  avoir  observé  simultanément,  dans  la  même  traversée,  sur  le  même 
navire,  dans  les  mêmes  conditions  d’alimentation  et  d’hygiène  générale,  le 
béribéri  et  le  scorbut,  chacun  dans  sa  forme  classique;  que  d  autres,  décri¬ 
vant  des  épidémies  de  béribéri,  notent  chez  quelques-uns  de  leurs  malades  la 
stomatite  scorbutique,  le  ramollissement  fongueux  des  gencives,  en  1  absence 
d’extravasations  sanguines  dans  les  autres  parties  du  corps;,  qu  un  certain  nom¬ 
bre  enfin,  déroutés  par  un  assemblage  insolite  de  symptômes,  hésitent  sui  le 
diagnostic  et  placent,  sous  le  nom  à'hydropim  à  cote  du  scoront,  une  aflec- 
tion  qui  paraît  bien  se  rapporter  à  la  forme  hydropique  du  benberi. 

,  LJ  n’autorise  à  dire  que  le  béribéri  soit  une  maladie  ’  3 

elle  ne  nasse  plus,  comme  autrefois,  pour  appanemr  exclusivement  au  litto  al 
indien  M  Le  Roi  de  Méricourt  qui,  avec  M.  Fonssagrives,  avait  emis  cette 
ooinion  ia  abandonnée  ;  et,  faisant  la  revue  des  contrées  ou  cette  maladie  a 
ié  bien  et  dûment  constatée,  il  la  signale  jusque  sur  les  croisières  de^er 
Rmn?p  En  nrésence  de  cetle  sorte  d’expansion,  qui  n  est  sans  doute  pas  ter 
mini'  on  le  saurait  s’étonner  de  voir  M.  Praeger  convier  les  médecins  a  la 
recher’che  du  béribéri  dans  les  pays  septentrionaux  où  la  misere  exerce  en  - 

miquement  ses  ravages  :  “^LesL  cLmJ'je  l’ai  dit  en  commençant, 

mmi?ée°pa‘rks  t^ir/e  déclare  avoir  observé  cinq  ou  six  fois  chez  des  soldats 
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de  ligne  ou  chez  des  gardes  mobiles,  à  l’ambulance  du  conseil  d’Etat,  un  en¬ 
semble  de  symptômes  dont  le  trait  dominant  était,  il  est  vial,  1  anemie,  mais 
qui  m’a  paru  différer  sensiblement  de  celui  que  produit  l’anémie  simple,  même 
portée  au  plus  haut  degré,  et  se  rapprocher,  à  plus  d’un  égard,  de  celui  qui 
est  propre  au  béribéri.  Je  signale  principalement  les  particularités  suivantes, 
dont  mon  collègue  de  l'ambulance,  M.  le  docteur  Bonnefin,  s’est  montré  éga¬ 
lement  frappé  : 

((  1“  A  une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  raucilé  de  la  voix;  douleur 
à  la  région  du  larynx,  augmentant  au  toucher.  Aucune  apparence  d’inflam¬ 
mation  dans  le  gosier.  Ces  symptômes  résistent  à  l’emploi  de  tous  les  moyens 
locaux,  tels  que  gargarisme,  frictions  avec  l’huile  de  croton  sur  le  devant  du 
cou,  etc. 

«  2°  Apparition  précoce  et  marche  rapide  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  bouffissure  de  la  face,  très-prononcées  déjà  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours  de  maladie. 

«  5“  Dyspnée  rapidement  croissante,  traversée,  chez  un  sujet,  par  des  accès 
aigus  de  suffocation,  dans  lesquels  les  battements  du  cœur  deviennent  préci¬ 
pités  et  confus.  Pouls  misérable,  fréquent,  souvent  irrégulier. 

«  4“  Chez  deux  sujets,  fourmillements  pénibles  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  accompagnés,  chez  l’un  d’eux,  d’une  hyperesthésie  cutanée  rendant 
insupportable  le  moindre  frôlement. 

«  5°  Débilité  musculaire  remarquable  dès  le  début,  arrivant  promptement 
(dans  l’espace  d’un  mois,  par  exemple)  à  un  degré  que  l’anémie  ordinaire 
n’amène  qu’à  la  dernière  période,  et  ne  permettant  plus  aux  malades  de  se 
traîner  qu’à  grand’peine  dans  les  salles. 

«  Parmi  ces  divers  symptômes,  on  remarquera  plus  particulièrement  la 
raucilé  de  la  voix  (sur  laquelle  insiste  Praeger),  les  fourmillements  des  mem¬ 
bres  et  l’iiyperesthésie  cutanée,  comme  se  rapprochant  davantage  de  ceux  du 
béribéri.  Mais  j’ai  hâte  d’ajouter  que  j’entends  moins  encore  identifier,  sous 
le  rapport  de  l’ensemble  symptomatique  ou  sous  celui  de  la  pathogénie,  l’ané¬ 
mie  régnante  avec  le  béribéri,  que  celui-ci  avec  le  scorbut.  Je  ne  me  hasar¬ 
derais  pas  d’ailleurs  à  confondre  deux  termes  dont  l’un  au  moins  ne  m’est 
pas  suffisamment  connu.  Mon  désir  serait  seulement  que  la  Commission  voulût 
bien  examiner  si  cette  anémie  n’emprunte  pas  aux  circonstances  spéciales 
dans  lesquelles  elle  c’est  produite  des  caractères  spéciaux  aussi;  et  si,  conco¬ 
mitante  du  scorbut,  qui  a  de  grandes  analogies  avec  le  béribéri,  née  de  con¬ 
ditions  hygiéniques  propres  à  les  engendrer  l’un  et  l’autre,  elle  n’offre  pas 
avec  le  béribéri  lui-même  une  certaine  ressemblance  de  traits,  rendue  moins 
accusée  par  des  différences  de  race  et  de  climat.  Ce  n’est  pas  une  opinion 
formelle  que  j’exprime,  mais  seulement  une  vérification  que  je  propose  à  de 
plus  compétents.  «  A.  Dechâmbre.  » 

État  sanitaire  de  la  marine  anglaise.  —  Le  résumé  statistique  de 
l’état  sanitaire  dans  la  marine  anglaise,  de  juin  1869  à  juin  1870,  donne 
les  résultat  suivants  : 

L’effectif  a  été  de  47,840  marins.  Le  nombre  total  des  malades  inscrits  sur 
les  listes  d’exemption  de  service  s’est  élevé  à  57,921,  ce  qui  donne  assez 
exactement  la  proportion  de  1224  sur  1000;  elle  dépasse  de  12  pour  1000 
celle  de  l’année  précédente,  où  le  chiflVc  des  malades  est  descendu  au  mini¬ 
mum.  Il  est  mort  196  individus  :  proportion  de  10,5  pour  1000  et  plus  élevée 
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de  2  sur  1000  que  celle  de  l’année  précédente.  Cet  accroissement  de  la  mor¬ 
talité  s’explique  par  la  fièvre  jaune  qui  a  régné  épidémiquement  dans  les  Indes 
occidentales  et  sur  la  côte  orientale  d’Amérique,  ce  qui  a  enlevé  61  individus, 
et  aussi  par  le  naufrage  du  Slaney,  de  la  station  de  Chine,  naufrage  clans 
lequel  ont  péri  34  marins.  En  dehors  de  ces  deux  faits,  la  mortalité  n’aurait 
été  que  de  8,5  par  1000,  c’est-à-dire  justement  ce  c[u’elle  avait  éîé  en  1869. 
Dans  les  stations  métropolitaines,  dans  celles  du  Pacifique  et  sur  les  navires 
disséminés,  ce  sont  les  maladies  de  poitrine  qui  ont  tué  le  plus  de  marins  ; 
dans  les  stations  de  Chine  et  de  la  Méditerranée  ce  sont  les  affections  du  cer¬ 
veau  et  du  système  nerveux  ;  dans  le  Nord-Américjue,  les  Indes  occidentales  et 
la  station  du  S.-E. -Amérique,  la  mortalité  a  pu  être  attribuée  surtout  à  la 
fièvre  jaune;  dans  les  Indes  orientales,  aux  maladies  de  l’appareil  digestif; 
dans  la  station  de  l’Australie  il  y  a  eu  trois  décès  par  fièvre  typhoïde  et  par 
apoplexie  ;  à  la  côte  ouest  d’Afrique  et  au  cap  de  Bonne-Espérance,  les  diver¬ 
ses  sortes  de  fièvres  de  marais,  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  les 
maladies  intestinales  se  sont  balancées.  L’escadre  volante  a  aussi  un  état  sani¬ 


taire  remarquablement  satisfaisant,  eu  égard  aux  variations  de  climat  qu’elle  a 
subies,  à  l’usage  prolongé  de  salaisons  et  à  la  vie  fatigante  qu’elle  a  menée. 
Le  rhumatisme,  les  catarrhes,  les  fièvres  simples  ont  dominé  dans  cette  der¬ 
nière,  ce  c|u’ explique,  à  merveille,  le  changement  incessant  de  climat;  mais  le 
plus  grand  nombre  d’exemptions  de  service  ont  eu  pour  motifs  des  furoncles, 
des  abcès  et  des  ulcères  imputables  à  la  nature  du  régime. 

Otiie  traiimatîf|aie  des  claarg'ewrs  de  cliapîîOïî  de  terre. 

Le  transport  la  Chcivênte  fit,  pendant  les  mois  de  septembre,  octobre,  no¬ 
vembre  et  décembre  1869,  plusieurs  voyages  a  la  Rochelle,  où  il  allait  cbei— 
cher  des  briquettes  fabriquées  pour  le  compte  de  l’État,  et  les  transporter  à 
Rochefort. 

Ces  briquettes,  composées  d’une  agglutination  de  poussière  de  cnaibon  et 
de  matières  diverses,  étaient  très-friables  et  laissaient  échapper,  pendant  le 
chargement,  une  poussière  extrêmement  pénétrante  dont  les  parties  les  plus 

cachées  du  navire  portaient  les  traces.  ,  .  ,  - 

Sept  hommes  de  l’équipage  furent,  pendant  cette  périoue  de  voyages  spé¬ 
ciaux,  atteints  d’otite,  avec  écoulement  consécutif  par  1  oreille. 

Je  ne  crains  pas  d’exprimer  l’opinion  que  ces  otites  furent  déterminées 
par  le  contact,  à  peu  près  continu  et  longtemps  prolonge,  de  la  poussière  do 

charbon  sur  la  muqueuse  du  conduit  auditif.  ^ 

En  effet,  en  examinant  attentivement  ces  marins,  je  trouvai  hommes 

jeunes,  vigoureux,  d’un  beau  sang,  ne  présentant  sur  le  “Jf  ^  y®'” 
tueune  trace  de  lymphatisme.  En  les  interrogeant,  je  ™ 

seignement  qui  me  conduisît  à  la  preuve  de  1  existence  d  écoulement  pai 

LlratTar  t  jardes  écoulements  par  l’oreille,  accompagnés  de 
douleurs.  Il  était  de  constitution  talble,  malingre,  pale,  preseiilaiit  de  nom- 

breuses  tacbes  de  rousseur  sur  le  visage.  l’étloloo^ie  de  la 

Il  eût  pu  y  avoir  des  doutes  chez  celui-ci,  seulement,  pom  l  ctiolo.ie 

"''umaladie  débutait  par  des  douleurs  sourdes  dans  le  in¬ 

terne.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  elles  devenaient  plus  vives,  et  la  suppu 

ration  s’établissait  peu  apiès. 
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Il  n’y  avait  aucun  trouble  des  voies  digestives,  et  la  douleur  seule  condui¬ 
sait  le  malade  à  ma  visite. 

Les  injections  émollientes  calmaient  la  douleur  sans  guérir  le  mal  ;  les 
purgatifs  administrés  aux  premiers  malades  n’apportèrent  aucune  modifica¬ 
tion  à  l’état  local  tant  que  le  malade  continuait  son  travail. 

Plusieurs  fois,  après  avoir  exempté  ces  hommes  de  service,  je  leur  conseillais 
de  se  laver  très-minutieusement,  de  se  pousser  des  injections  d’eau  froide 
dans  l’oreille,  et  d’attendre. 

L’écoulement  cédait  alors,  les  douleurs  cessaient,  mais  les  accidents  repa¬ 
raissaient  dès  que  les  malades  reprenaient  leur  service  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions. 

Nous  conseillâmes,  enfin,  à  tous  les  hommes  de  l’équipage  de  sehoucher 
les  oreilles  avec  du  coton  introduit  profondément  dans  le  conduit  auditif. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n’y  eut  plus  un  nouveau  cas  d’otite,  et  ceux  qu’il 
y  avait  alors  à  bord  furent  guéris  en  quelques  jours  ;  les  causes  d’irritation 
de  la  muqueuse  auditive  avaient  disparu,  le  coton  ne  permettant  plus  l’intro¬ 
duction  dans  l’oreille  des  parcelles  charbonneuses. 

Un  seul  malade,  celui  qui  présentait  des  traces  évidentes  de  lymphatisme, 
conserva  plus  longtemps  cet  écoulement  par  l’oreille,  qui  reparut  encore  dans 
la  suite,  en  dehors  des  causes  qui  l’avaient  provoqué  chez  ses  camarades  de 
la  Charente. 

Comment  expliquer  le  peu  de  fréquence  de  cette  maladie  à  bord  des  navires 
chez  les  hommes  qui  manipulaient  spécialement  le  charbon  chez  les  soutiers  ? 

La  chose  est  facile.  A  bord,  les  soutiers  ne  font  que  quatre  heures  consécu¬ 
tives  de  service,  après  lo.'^qiielles  ils  se  lavent  complètement  et  se  reposent. 
De  plus,  ils  ne  font  ce  service  que  lorsque  le  navire  chauffe  ou  quand  on  fait 
du  charbon.  Or  les  jours  de  chauffe  du  navire  sont  limités  de  dix  à  quinze 
jours,  en  moyenne  ;  si  le  charbon  dure  plus  longtemps,  c’est  qu’il  y  a  des  jours 
où  l’on  navigue  à  la  voile  et  où  les  soutiers  se  reposent.  Enfin,  quand  on  fait 
du  charbon,  tous  les  marins  de  l’équipage  sont  employés  à  ce  travail,  qui  est 
rapidement  terminé. 

Ce  n’est  plus  dans  ces  conditions  qu’étaient  les  hommes  de  la  Charente. 

•  Le  chargement  du  charbon  durait  huit  jours;  tous  les  hommes  du  bord  y 
étaient  occupés  ;  le  soir,  ils  se  lavaient  superficiellement  pour  recommencer 
le  même  travail  le  lendemain;  au  bout  de  huit  jours,  on  faisait  un  jour  de 
mer,  et  à  l’arrivée  on  recommençait  le  déchargement,  qui  durait  de  1 0  à 
15  jours. 

Pendant  plus  de  trois  mois,  c’est  dans  ces  conditions  que  vécut  l’équipage 
de  la  Charente.  Les  ablutions  insuffisantes  ne  permettaient  pas  aux  hommes 
de  se  débarrasser  de  tous  les  corpuscules  charbonneux  qui  obstruaient  le 
conduit  auditif,  et  la  permanence  de  ces  corps  étrangers  sur  la  muqueuse 
de  ce  canal  développait  une  otite  bientôt  suivie  d’otorrhée. 

La  même  cause  développa  chez  quelques-uns  des  conjonctivites  parfois 
violentes,  mais  des  lotions  d’eau  froide,  l’exemption  de  service  eurent  bientôt 
raison  de  ces  affections,  et  plus  tard  l’usage  de  lunettes  métalliques  à  mailles 
serrées  en  prévinrent  le  retour.  Coustan. 
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DÉPÊCHES  MINISTÉRIELLES 

CONCERNANT  LES  OFFICIERS  DU  CORPS  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE. 
(Du  5  mars  au  S  juin  1871.) 


Boideaux,  lo  5  mars  1871.  —  M.  le  médecin  principal  Béranger-Féraud  est 
désigné  pour  remplacer  au  Sénégal  M.  Bulland,  officier  du  même  grade,  ejui  a 
accompli  trois  années  de  séjour  dans  celle  colonie,  et  qui  est  rattaché  au  port  de 
Rocliefort. 


Versailles,  le  2  avril  18/1.  Les  aides -médecins  auxiliaires  seront  immédia¬ 
tement  licenciés.  Toutefois,  si  parmi  eux  il  s’en  trouve  qui  aient  des  services 
anciens,  pour  lesquels  la  médecine  navale  soit  une  carrière  dans  laquelle  ils  ont 
déjà  donné  des  preuves  d'aptitude,  et  que  l’on  puisse  employer  dans  les  colonies, 
vous  voudriez  bien  me  les  signaler.  Les  aides- médecins  auxiliaires  actuellement 
embarqués  seront  licenciés  au  fur  et  à  mesure  deleur  débarquement  dans  les  ports. 

Versailles,  le  14  avril  1871.  —  M.  Obet,  médecin  de  classe,  passera,  sur  sa 
demande,  du  cadre  de  Brest  à  celui  de  Clierbours'. 

Versailles,  le  14  avril  1871.  —  M.  Bernard  (Joseph -Marius-Jules),  médecin  de 
2®  classe,  passera,  sur  sa  demande,  du  cadre  de  Toulon  à  celui  de  Cherbourg. 

Versailles,  le  IG  avril  1871.  —  M.  Cassan,  médecin  de  2«  classe,  provenant  du 
Sénégal,  est  rattaebé  au  cadre  de  Rocliefort. 

Versaille.?,  le  20  avril  1871.  —  Les  oiliciers  du  corps  de  Santé  qui  ont  fait  partie 
des  bataillons  expéditionnaires  ou  qui  ont  été  attachés  à  des  états-majors  géné¬ 
raux,  et  dont  les  services  doivent  être  supputés  comme  services  à  la  mer,  repren¬ 
dront  le  rang  qu’ils  occupaient  sur  les  listes  d’embarquement,  au  moment  où  ils 
ont  reçu  ces  destinations. 

Versailles,  le  25  avril  1871.  —  M.  Léonard,  pharmacien  de  2®  classe,  rejoindra 
son  poste  à  Pondichéry. 

Versailles,  le  27  avril  1871.  —  Les  aides-médecins  ou  pharmaciens  auxiliaires, 
mis  en  congé  de  convalescence  à  la  suite  de  maladies  résultant  du  service,  ne 
seront  licenciés  qu’à  l’expiration  desdits  congés 

Versailles,  le  2  mai  1871.  —  M.  de  Saint-Julien,  médecin  de  1''®  classe,  et 
M.  Lecorre,  médecin  de  2®  classe,  sont  mis  à  la  disposition  de  la  Compagnie  géné¬ 
rale  transatlantique. 

Versailles,  le  2  mal  1871.  —  M.  Maissin,  médecin  de  2®  classe,  provenant  du 


Sénégal,  est  rattaché  au  cadre  de  Toulon. 

Versailles,  le  5  mai  1871.  —  M.  Dauvin,  médecin  de  i^®  classe,  est  désigné,  sur 
la  demande  de  M.  le  capitaine  de  vaisseau  Amet,  commandant  la  division  navale  du 
littoral  nord,  pour  remplir,  à  bord  du  Cuvier,  les  fonctions  de  médecin  de  cette 
division. 

Versailles  le  S  mai  1871.  —  Par  suite  de  la  formation  de  deux  ambulances  en 
Islande  les  deux  médecins  de  l"®  classe  appelés  à  en  faire  partie  seront  désignés 
par  le  nort  de  Toulon  qui  fournira  également  l’un  des  deux  aides-pharmaciens  à 
comprendre  dans  le  personnel  de  ces  établissements.  Le  second  aide-pharmacien 
sera  désigné  parmi  ceux  présents  à  Brest.  Ce  personnel  se  complétera  par  l’adjonc¬ 
tion  de  deux  médecins  auxiliaires  de  2®  classe. 

Versailles,  le  21  mai  1871.  —  M.  le  médecin  principal  Dugé  de  Bernonville 
passe,  sur  s.a  demande,  du  cadre  de  Brest  à  celui  de  Cherbourg.  ^ 

Versailles,  le  25  mai  1871.  —  M.  Roüssin,  aide-médecin  auxiliaire,  est  désigné 

pour  aller  servir  à  la  Guyane.  .1*1  c 

^  Versailles,  le  2G  mai  1871.  —  HL  le  pharmacien  de  1^®  classe  Simon  ira  au 

Sénégal  en  remplacement  de  M.  Morio,  ofticier  du  même  grade,  qui  servija  a  Tou- 
ARGH.  DE  MÉD.  NAV.  —  .\vril-Mai-Juin  1871.  XV.— 3J 
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Ion  après  sa  rentrée  en  France.  —  M.  le  pharmacien  de  1"“  classe  Bavay  est  désigné 
pour  aller  à  la  Guadeloupe,  en  remplacement  de  M.  le  pharmacien  de  1*'*  classe 
CiTAZE  qui,  à  son  retour  en  France,  servira  au  port  de  Brest. 

Versailles,  le  4  juin  1871.  —  MM.  les  médecins  de  1”  classe  Jobaiid  et  Cheval 
sont  désignés  pour  le  service  de  l’immigration  indienne. 

Promotions. 

Par  un  décret,  en  date  du  23  janvier  1871,  rendu  par  le  gouvernement  de  la 
défense  nationale,  ont  été  nommés  dans  le  corps  de  Santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal  : 

MM.  les  médecins  de  l’’®  classe  : 

1«*  tour.  —  Ancienneté  ;  Toye  (Louis-Marie-Michel). 

2®  tour.  —  Choix  :  Riche  (Eugène-Édouard). 

Versailles,  le  14  avril  1871. 

Le  Ministre  à  MM.  les  Préfets  maritimes. 

Monsieur  le  Préfet, 

Les  aides-médecins  de  la  marine  appartenant  aux  promotions  de  1866  et  1867 
qui,  au  début  de  la  guerre,  se  trouvaient  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  exigé  pour  le  grade  supérieur,  par  l’article  7  du  décret  du  14  juillet  1865, 
ont  reçu  des  commissions  provisoires  de  médecins  auxiliaires  de  2®  classe,  le  con¬ 
cours  annuel  ne  pouvant  avoir  lieu.  J’ai  constaté  avec  plaisir  qu’ils  ont  tous  exercé 
les  fonctions  de  ce  grade  avec  un  zèle  et  un  dévouement  remarquables,  soit  dans 
les  forts  de  Paris  pendant  le  siège,  soit  dans  les  bataillons  de  marche  de  marins 
et  d’infanterie  de  la  marine.  En  présence  des  services  de  guerre  que  viennent  de 
rendre  ces  jeunes  médecins,  il  m’a  paru  équitable  d’adopter  à  leur  égard  une 
mesure  exceptionnelle  motivée  par  des  faits  de  guerre,  et  qui  sera  pour  eux  un 
témoignage  de  satisfaction,  en  même  temps  qu’elle  atténuera  le  préjudice  que  pour¬ 
rait  leur  causer  la  suppression  du  concours  de  1870.  Ces  considérations  qui  s’ap¬ 
pliquent  également  aux  aides-pharmaciens  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien 
universitaire  de  1*'®  classe,  ont  été  accueillies  par  M.  le  Président  du  Conseil,  chef 
du  pouvoir  exécutif  de  la  République  française. 

J’ai,  en  conséquence,  l’honneur  de  vous  annoncer  que. 

Par  un  décret  du  7  avril  1871,  ont  été  promus  dans  le  corps  de  Santé  de  la  marine, 
au  grade  de  médecin  de  2®  classe,  les  chirurgiens  de  5®  classe  et  les  aides-méde¬ 
cins,  docteurs  en  médecine,  dont  les  noms  suivent,  et  qui  ont  été  employés,  pendant 
la  guerre,  en  qualité  de  médecins  auxiliaires  de  2®  classe  à  titre  provisoire  : 


MM.  Chavanon  (Ârmand-Auguste-Delphin) . Rochefort. 

Ballot  (Joseph-Marie)  . .  Id. 

Husseau  (Âdrien-Charles-Justin) .  Id. 

Guiol  (Jean-Joseph-Marie) . Toulon. 

Jacquemin  (Ândré-Émile-Henri“Marius-Bienvenu) .  Id. 

Loro  (Germain) .  Id. 

Maurin  (Marius-Vincent) .  Id. 

Rit  (Jean-Baptisle-Joseph-Louis) . Id. 

Kehmorvant  (Gabriel-Hippolyte-Victor-Julien-Clément) . Brest. 

CiiAiLLoux  (Joseph-Adolphe) . Rochefort. 

Callière  (André-Nelcourt) .  Id. 

Aube  (Honoré-Paul-Michel-Marie-Thérèse’i .  Id. 

Barbet  (Paul-Marie-Victor) . . . Brest. 

Carpentier  (Georges-Alfred) . Rochefort. 

Thaly  (Hilaire-Dosithée) . Toulon. 

Rousseau  (Jules-Paul) . Brest. 

Rigubert  (Félix-Louis) .  Id. 

Pain  (Philippe) . Toulon. 

Balbaud  (Marie-Léonce)  .  .  ^ . .  ; . Rochefort. 
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PiED,\i,Lu  (Marie-Aiiiour-Pascal) . .  Brest 

Bahret  (Eugène  Marie-Joseph-Jean)  . .  j[(j_ 

Mahéo  (François-Stanislas) . Id. 

Leroy  (Amand-Olivier-Marie-Onésime-Cyr)  . . i(j, 

Co^oR  (François-Louis-Gabriel) . 

Hyades  (Paul-Daniel-Jules) . Toulon. 

Lèbre  (Nicolas-César-Ghristian) . Id. 

Barralmer  (Alexandre-Louis-Thomas) .  Id. 

Sabarthez  (HenrWean-Pierre-Marie) . “  Id. 

Bellamy  (Francis-Auguste) . Brest. 

SiciLiANO  (Antoine).  . . Toulon. 


Au  grade  de  pharmacien  de  2®  classe,  MM.  les  aides -pharmaciens  dénommés 
ci-après,  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien  universitaire  de  l’’®  classe,  qui  ont 
exercé,  pendant  la  guerre,  les  fonctions  de  pharmacien  auxiliaire  de  2®  classe  : 


MM.  PicART  (Henri-Eugène-Marie) . .  Brest. 

Gazagues  (Étienne-Albert) . Toulon. 

Gayet  (Abel) . Brest. 


A  la  suite  de  ces  promotions,  il  y  aura  lieu  de  prescrire  pour  le  service  colonial 
quelques  désignations  dont  je  m’occuperai  prochainement. 

Je  saisis  cette  occasion  pour  vous  prier  d’annoncer  que  le  concours  du  corps  de 
Santé  aura  lieu  celte  année  à  l’époque  réglementaire  du  15  septembre. 


Recevez,  etc. 


Le  ministre. 


Par  un  décret  en  date  du  25  mai  courant,  rendu  par  M.  le  Président  du  Conseil, 
chef  du  pouvoir  exécutif  de  la  République  française,  M.  Simon  (Jean-Baptiste-Fran- 
çois),  pharmacien  de  2®  classe,  a  été  promu  au  grade  de  pharmacien  de  1’'®  classe. 
(Choix,  après  concours.) 

Démissions. 

Par  décrets  du  Président  du  Conseil,  chef  du  pouvoir  exécutif  de  la  République 
française,  en  date  des  9  mars,  1®",  18,  20  et  28  avril,  et  27  mai,  ont  été  acceptées 
les  démissions  de  leurs  grades,  offertes  par  les  officiers  du  corps  de  Santé  dont  les 


noms  suivent  : 

MM.  JoüoN  (Léon),  médecin  de  2®  classe. 

Pétiiiot  (Henri- Auguste),  aide-médecin. 

Branellëc,  médecin  de  2®  classe. 

Vrignaud  (Alfred-Joseph),  pharmacien  de  2®  classe. 
Gazagues  (Étienne-Albert),  idem. 

Lenourichel  (Thomas-Xavier- Anatole),  médecin  de  2®  classe. 


Retraites. 

Versailles  le  10  mal  1871.  —  M.  le  médecin  principal  Amourkttî  (Étienne-Henti) 
est  admis  à’faire  valoir  ses  droite  a  la  retraite,  à  titre  d’ancienneté  de  service  et 

Versailles  le  26  mai  1871.  —  M.  le  médecin  principal  Quémar  (Charlemagne- 
Eugène-Séverin)  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  a  titre  d’ancien¬ 
neté  de  services  et  sur  sa  demande.  Cet  officier  supérieur  du  corps  de  Sanie  est 
autorisé  à  continuer  ses  services  pendant  trois  mois,  a  partir  de  ce  jour. 

Mises  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires. 

Versailles,  le  3  avril  1871.  —  M.  le  pharmacien  de  2®  classe  Gentili  est  miséil 

"Tersami'le^' 

‘"versadies,  le  15  mai  1871,  -  Même  décision  pour  M.  Heckei,  pharmacien  de 


2®  classe. 
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Thèses  ^oüii  1e  doctorXt  en  médecine. 

Montpellier,  le  6  mai  1871.  —  M.  Doli.iedee,  médecin  de  la  marine.  [Quelques 
réflexions  sur  un  cas  de  tubercules  du  cervelet.) 

Montpellier,  le  20  mai  1871.  —  M.  Quétand  (Ernest-Alfred-Antoine),  médecin 
de  1^®  classe  de  la  marine.  [Topographie  médicale  de  quelques  contrées  de  la 
côte  occidentale  d’Afrique.) 

Montpellier,  le  15  avril  1871.  —  M.  Gués  (Adrien-Louis-François),  médecin  de 
2*  classe  de  la  marine.  [Etude  sur  les  transports  de  malades  et  de  convales¬ 
cents  de  Cochinchine.) 

Montpellier,  le  5  juin  1871.  —  M.  Musgüen  (Paul),  médecin  de  la  marine.  [De 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction  linéaire  modifiée.) 

Paris,  le  0  juillet  1871.  —  M.  Popis  (Félix),  médecin  de  la  marine.  [Les  endé¬ 
mies  intertropicales  au  point  de  vue  de  l'unité  miasmatique.) 

Paris,  le  3  juillet  1871.  —  M.  Guérard  de  la  Quesnerie,  akle-médecin  de  la 
marine.  [Du  traitement  curatif  de  l’anus  contre  nature  par  la  méthode  de  la 
suture  simple.) 

c  1  O  -  •  ’ 

MOUVEMENTS  DES  OFFICIERS  DU  CORPS  DE  SANTÉ  DANS  LES  PORTS 

PENDANT  LES  MOIS  DE  MARS-AVRIL-MAI  1871. 


Yesco . 

Béguin . 

Girard  la  Barcerie. 
PlCHAUD  (P.  A).  ,  . 

Toye . 

Lefèvre  ..... 

Guerguil . 

Dudon.  .  .  ,  .  . 

Friocourt  .  .  . 

Roubaud  .  .  .  .  > 

Ricard . 

Princeaü . 

Bienvenue. (A). .  . 

IIernault . 

Chabbert.  .  .  .  . 

Chauvin . 

Gardies . 

Lemoyne  (J.-M.) .  . 

Dauvîn . 

Martin  (H.).  .  .  . 


CHERBOURG. 

MÉDECINS  PRINCIPAUX. 

.  .  .  .  part  le  15  avril  pour  Toulon. 

.  .  .  .  idem  idem. 

.  ,  .  .  part  pour  Vichy  le  l®*"  juin. 

.  .  .  .  débarque  le  11  mars  de  l’Océan  et  rallie  Toulon, 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

.  •  *  .  passé  médecin  principal,  débarque  de  l’Armide,  le 
10  mars  et  rallie  Toulon. 

.  .  .  .  débarque  le  19  mars  de  la  Protectrice  et  rallie  Ro- 

chefort. 

•  •  •  embarque  le  21  mars  sur  l’Océan. 

•  '  *  débarque  le  11  mars  du  part  le  28  en  congé 

de  convalescence. 

.  «  .  •  débarque  le  1®*'  avril  de  la  Surveillante  ;  embarque 
le  26  mai  sur  la  Ville-de-Nantes. 

•  •  •  .  débarque  le  2  avril  de  la  Foudroyante. 

.  .  •  •  embarque  le  9  avril  sur  la  Poursuivante. 

•  •  .  .  part  le  5  avril  pour  le  camp  de  Briquebec,  arrive  de 

Versailles  le  29  avril. 

•  .  •  •  débarque  le  9  avril  de  TOpiniâtre. 

•  .  .  •  débarque  le  9  avril  de  la  Poursuivante. 

.  .  .  ,  débarque  le  18  avril  du  Solferino  et  part  le  19  en 
congé  de  convalescence. 

•  .  .  .  débarque  le  20  avril  de  V Invincible ,  embarque  le 

26  mai  sur  le  Trouville. 

■  .  .  .  débarqué  le  21  avril  de  la  Guyenne  ,  embarque  le 
26  mai  sur  le  Page. 

.  .  .  .  débarque  le  26  avril  du  Finistère. 

.  .  .  .  embarque  le  11  mai  sur  le  Cuvier. 

.  .  .  .  arrive  le  17  mai  de  Toulon  pour  être  affecté  au  ser- 
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vice  des  ambulances  en  Islande,  embarque  le 
27  mai  sur  la  Bièvre. 

Càuvin . arrive  le  17  mai  de  Toulon  pour  être  affecté  au  service 

des  ambulances  en  Islande,  embarque  le  27  mai  sur 
la  Bièvre. 

Veillon . débarque  le  12  mai  de  la  Danaé. 

Castillon . arme  le  1**^  juin  de  Toulon  et  embarque  sur  leCal^ 

vados. 

Adtric . .  arrive  le  1®’'  juin  de  Toulon  et  embarque  sur  le 

Bayard. 

Rey  ,  . . arrive  le  1®'' juin  de  Toulon  et  embarque  sur /a  Pour- 

suivante. 

Ricard,  ...  .....  débarque  le  1®''  juin  de /«  Poursuivanle,  et  embar¬ 

que  sur  la  Garonne. 


MÉDECINS  DF.  DEUXIÈME  CLASSE. 


Rebüfat.  .  . . 

Rousse . 

Loopy . 

Martin  (J.  L.)  .  . 

Tai.my . . 

Seney  ......... 

Roullet . 

Mesnil . 

Alavoine . 

Lecorre .  . 

Bernard . 

Rochas  (E.) . 

Petitpas  La  Vasselats  .  . 

Oruünd.’ . 

Béchon . 

Maurel . .  .  .  . 

.\les?andbi . 

CoSTE  (A.) . 

ÜBET . 

Bellissen . . 

Napias . . 

Martin  Dupont . 

Oui  (A.) . 


embarque  le  15  mai  sur  VAtalante. 
débarque  le  17  mai  de  VAriel. 
embarque  le  17  mai  sur  VAriel. 
dél  arque  le  18  mars  du  Catinat,  part  le  7  avril  pour 
le  camp  de  Briquebec. 
embarque  le  18  mars  sur  le  Catinat. 
embarque  le  19  mars  sur /e  Beaumanoir,  embarque 
le  25  mars  sur  le  Desaix. 

débarque  du  Desaix  \q.  18  mars,  part  le  7  avril  pour 
le  camp  de  Briquebec. 

embarque  le  19  sur  le  Beaumanoir,  en  débarque  le 
10  avril,  part  le  28  pour  Lorient, 
cesse  ses  fonctions  d'aide-major  à  l’intanterie  dema- 
rine  et  embarque  le  25  mars  sur  V Hirondelle. 
part  en  congé  de  convalescence  le  25  mars, 
débarque  le  26  mars  du  Taureau  ,  embarque  le  27 
sur  le  Bayard. 

débarque  le  1®''  avril  de  la  Surveillante,  embarque  le 
27  mai  sur  la  Garonne. 

débarque  le  1®''  avril  âe  Vhnprenable,  embarque  le 
10  avril  sur  le  Beaumanoir. 
débarque  le  2  avril  de  la  Boudroyante  annexe,  part 
le  21  avril  pour  Brest. 

débarque  le  5  avril  de  la  Saône,  part  le  21  avril  pour 

Btg  st. 

débarque  le  12  avril  de  la  Foudroyante  annexe, 
débarque  le  20  avril  de  l'invincible,  part  le  21  pour 


Gulon,  ,  , 

arque  le  21  avril  de  la  Guyenne,  embarque  le 

7  mai  sur  le  Calvados. 
ve  le  21  avril  de  Lorient, 
larque  le  21  avril  sur  le  Diamant. 
arque  le  28  avril  du  Forfait  et  embarque  sur /e; 
oligny  par  permutation  avec  Martin  Dupont.  Dé¬ 
missionnaire,  le  4  juin. 

9.8  du  Goliamiei  embarque  sur  le  tor- 


débarque  le  5  mai  de  la  Garonne  et  part  pour  Roche- 
fort.  . 
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Carpentier  (G.) . . 

Brindejonc-Tréglodé.  .  .  . 

Dhoste . 

Bonifanti . 

SiCILIANO . . 

Jossic  (E.) . 

CHAMBEIRON. . 

Andrieux.  ........ 

fioULAIN..  .  ,  .  .  .  .  .  . 


débarque  le  12  mai  de  la  Foudroyante  annexe,  em¬ 
barque  le  6  juin  sur  la  Ville  de  Nantes, 
débarque  le  16  mai  de  la  Nièvre  et  rallie  Rochefort. 
débarque  le  17  mai  du  Calvados  et  rallie  Roche- 
fort. 

débarque  le  1®’’ juin  de  la  Moselle,  et  embarque  sur 
la  Ville-de-Nantes. 

arrive  de  Toulon  le  juin  et  embarque  sur  le  Tage. 
idem  idem  sur  le  Trouville. 

idem  idem  le  8  sur  le  Coligny, 

arrive  de  Toulon  le  4  juin, 
idem  idem, 

idem  idem. 


MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Gigaut  de  Saint-Martin,  .  .  débarque  le  7  mars  de  la  Flandre  et  embarque  sur 

le  Solferino,  par  suite  de  permutation,  passe  sur 
la  Poursuivante  le  18  avril ,  dirige  sur  l’Islande 
le  27  mai. 

Michel  (A.) .  débarque  du  Solferino  et  passe  sur  la  Flandre  le 

7  mai. 

Rigubert.  ....  te.  cesse  son  service  le  23  mars  à  l’infanterie  de  ma¬ 


rine,  part  pour  Brest  le  28. 

Popis . débarque  le  25  de  V Hirondelle  ;  en  congé  de  conva¬ 

lescence  le  5  mars. 

Peyri  ..........  débarque  le  27  de  la  Foudroyante  et  est  licencié. 


Balbaüd . .  .  .  ,  ,  débarque  le  28  de  la  Foudroyante  et  part  pour  Ro- 

chefort. 

Eschaüzier  débarque  du  d’Estrées  le  8  avril  et  embarque  le 

même  jour  sur  la  Poursuivante ,  dirigé  sur  l’Is¬ 
lande  le  27  mai. 

Jacquet.,  débarque  le  28  avril  du  Diamant  et  est  licencié. 


Poulain 


Bernard  (A.-A.),  . 

Letessier . 

Lemoine  (Y.)  .  .  . 

Brusque  . 

Hercouet.  ,  .  ,  , 
Perddigeat.  .  . 

Treille . 

Henry . 

Terrin . . 

Gotrel . 

Rémond . .  .  .  .  . 

SüRY . 


CHIRURGIEN  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

.  .  arrive  de  Bourges  le  22  avril  et  rallie  Toulon, 

AIDES-MÉDECINS. 

.  .  débarque  le  12  mars  de  VAtalante  ,  rallie  Toulon  le 
28  mars. 

.  .  cesse  ses  fonctions  à  l’infanterie  de  marine  le 
23  mars  et  rallie  Brest  le  28. 

.  .  débarque  le  23  mars  de  la  Gauloise  et  rallie  Brest. 

.  .  débarque  le  25  mars  de  la  Flandre  et  rallie  Toulon, 
.  ,  rallie  Brest  le  28  mars. 

.  .  rallie  Rochefort  le  28  mars. 

.  .  rallie  Brest  le  28  mars. 

.  .  rallie  Rochefort  le  1®’’  avril, 

.  .  arrive  de  Carantan  le  4  avril  et  rallie  Toulon. 

.  .  arrive  de  Versailles  le  2  avril  et  rallie  Brest  le  6. 

.  .  débarque  le  8  avril  de  la  Tliétis  ét  rallie  Brest  le 
15  mai. 

.  .  débarque  le  3  mai  de  la  Pou?'suivante  cl  emhaiqiie 
sur  VAtalante. 


PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE, 

Roussel  (F) . part  pour  Yicby  le  21  mai. 

i  PHARMACIEN  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

Bouvière . arrive  le  10  mai  de  Brest. 
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AIDES-PHARMACIENS. 

Lapeyrère . en  permission  d’un  mois  le  21  mars, 

Mongin . arrive  le  15  avril  de  Brest  ;  part  le  7  mai  pour  Brest. 

Ga>daurert.  . arrive  de  Brest  le  15  mai  pour  être  attaché  aux  am¬ 

bulances  d’Islande. 

SiGNORET . arrive  de  Toulon  le  17  mai  (m.ême  destination). 

Taillotte .  embarque  le  6  juin  sur  la  Ville-de-Nantes  et  est 

attaché  à  l’ambulance  du  fort  de  l’Est. 


RREST. 


MÉDECINS  PROFESSEURS. 


Cras  (P.) . revient  de  l’armée  de  Bretagne,  le  8  mai,  à  l’expi¬ 

ration  de  sa  mission, 

Gestin  (H) . est  promu  le  5  juin  au  grade  de  médecin  en  chef. 

MÉDECINS  PRINCIPAUX. 

Lücas  (J.-M.) . débarque  le  1®"  mars  de  la  Cérès,  arrive  à  Brest. 

Peelarin  (A.) . reçoit  notification  de  la  fixation  de  sa  pension  de  re¬ 

traite. 

Clouet . .  reprend  la  position  de  non-activité  pour  infirmités 

temporaires  le  10  avril. 


Dügé  de  Bernonville.  ...  est  attaché  le  25  avril  au  cadre  de  Cherbourg. 


MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 


Guergüil . est  attaché  le  mars  au  cadre  de  Cherbourg. 

Jobard . débarque  le  l^Mnars  du  Fw/cmn. 

Deschiens..  .  . embarque  le  1®’’ mars  sur  le  Vulcain. 

Beadmanoir.  .......  revient  de  Paris  le  7  mars  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 
sion. 

Bacqdié . revient  de  Paris  le  7  mars,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 

sion  . 

Clavier.  . . revient  de  Paris  le  7  mars,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 


Mért  (E.-G.) 

Vaillant.  . 

Marec  .  .  , 

Desgranges . 

Le  Barzic  . . 
Laugier..  . 

Noury  .  .  . 

Huard  .  .  . 


Legrand 

Allanic . 

Daüvin(L.) . 

De  Saint-Julien.  .  . 


sion. 

revient  de  Paris  le  7  mars,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 


sion, 

arrive  d’Antrain ,  le  15  mars,  à  l’expiration  de  sa 
mission. 

cesse  le  27  inars  son  service  aux  bataillons  démarché 

de  la  marine.  _ 

cesse  le  27  mars  son  service  aux  bataillons  de  marche 

de  la  marine,  .  . 

arrive  de  Bordeaux,  à  l'expiration  de  sa  mission, 
débarque  le  1®*'  avril  de  la  Valeureuse  et  rallie 

Toulon.  . 

arrive  de  Paris ,  le  3  avril,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 


sion.  ...  1, 

rive  de  l’armée  de  la  Loire,  le  5  avril,  a  1  expira¬ 
tion  de  sa  mission;  à  compter  du  11  mars  en  dis¬ 
ponibilité  pour  infirmités  temporaires, 
rive  le  9  avril  de  Versailles, 
rive  à  Brest  le  12  avril. 

rive  de  Cherbourg  le  1®^  mai,  partie  9  pour  Chcr- 
bourc:  à  destination  du  Cuvier.  ^ 

barque,  le  5  mai  de  iVfo  mioue ,  est  place  hors 
cadre  à  la  disposition  de  la  compagnie  générale  des 
Transatlantiques. 
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,  débarque  le  14  mai  de  l'infernet,  en  convaleïcence 
le  24  mai. 

Gailhabd  (J.-B.)  ......  débarque  le  17  mai  de  la  Manie,  rallie  Rochefort. 

(Cheval . »  .  .  .  .  débarque  de  V Aube  à  la  date  du  21  mai,  embarque 

le  30  mai  sur  la  Renommée. 

. . rentre  de  congé  le  l'^'"  juin. 

MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

MioBSEC . .  embarque  le  4  mars  sur  la  Bretagne. 

Baube.  . .  idem  sur  l'Eurydice. 

Bbanfllec . rentré  de  Poitiers  le  5  mars,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 

sion,  se  rend  à  Lorient  le  25  mars,  à  destination 
du  Faoe/reM?/;  démissionnaire  le  20  mai. 

. . reçoit  notification,  le  9  mars,  de  la  fixation  de  sa  pen¬ 
sion  de  retraite. 

Éléouet . rentre  le  15  mars  de  l’armée  de  la  Loire,  embarque 

le  26  mai  sur  V  Yonne. 

Ledieü . est  mis,  le  5  mars,  en  disponibilité  pour  intirmités 

temporaires. 

Jeaugeon . débarque  le  17  mars  de  la  Mutine ,  détaché  provi¬ 

soirement  à  l’infanterie  de  marine,  le  3  mai. 

Letebsec . .  arrive  le  21  mars  de  Saint-Nazaire  ;  prend  la  prévôté 

des  pupilles,  le  1®''  avril. 

Méky  (C.) . .  embarque  le  24  mars  sur /e  iîorr/rt  ,  en  débarque  le 

17  avril,  embarque  le  27  mai  sur  l'Aube. 

Rochefort  (E.)  .  .  ,  ^  .  embarque  le  28  mars  sur  le  Borda. 

Eobiüs  CW.) . débarque  le  1®"^  avril  de  l  Onondaga  ;  en  congé  le 

15  avril, 

Jardon . débarque  le  1®®  avril  de  la  Tisiphone,  embarque  sur 

le  Borda  le  17  avril. 

Comme . quitte,  le  1®"  avril,  la  prévôté  des  pupilles,  embarque 

le  26  mai  sur  V Austerlitz. 

Rebmobgant  (A.) . débarque  le  5  avril  du  Du  Couëdic  ,  en  congé  le 

5  avril. 

Chambeibon  (E.) . débarque  le  5  avril  de  l’Adonis  et  rallie  Toulon. 

Chassamol  (A.)  rentre  le  10  avril  de  Toulon, 

rentre  le  10  avril  de  Toulon,  embarque  le  17  mai  sur 
l’Adonis. 

Obet . passe  le  16  avril  au  cadre  de  Cherbourg. 

Kermorvant  (G.)  .  .  ,  .  .  en  congé  de  4  mois  à  partir  du  20  avril. 

Barbet  (P.) . se  rend  à  Rouen  le  17  avril,  à  destination  de  la 

Mutine. 

Rousseau  (J.) . est  destiné  à  la  Tactique,  le  17  avril 

Rigubebt . se  rend,  le  18  avril,  à  Lorient.  • 

Babret  (E.) .  idem  idem. 

PiÉDALLu . arrive  à  Brest,  le  24  avril. 

Obhoxd .  idem  idem. 

Béciion . arrive  le  2  mai  à  Brest,  entre  en  congé  de  conva- 

'  lescence. 

Lecorre  (P) . est  mis,  le  5  mai ,  à  la  disposition  de  la  Compagnie 

générale  des  transatlantiques. 

Caer . débarque  de  la  Corrèze,  arrive  à  Brest  le  8  mai. 

PiÉDALLu . part  le  11  mai  pour  Saint-Nazaire  à  destination  des 

Antilles. 

Caradec  (J.) . arrive  le  15  mai,  provenant  V Héroïne,  embarque 

en  corvée  le  5  juin  sur  le  Napoléon. 
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Ardotjin  (L.).  ,  . débarque  le  17  mai  de  la  Marne,  rallie  Rochefort, 

Bouvet  (D.) . débarque  le  21  mai  de 

Bellamy . embarque,  le  25  mai  sur  le  Napoléon,  en  corvée  sur 

le  Pereire  le  10  juin. 

CoNOR . embarque  le  25  mai  sur  le  Napoléo7i,  en  corvée  sur 

le  Vontenoy. 

Marion  (A.) . .  .  embarque  le  25  mai  sur  le  Napoléon,  en  corvée  sur 

la  Ville-dc-Bordeaux . 

0*  Neill  (P.) . rentre  le  4  juin  de  congé  de  convalescence. 

CHIRURGIENS  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

ScHMUTZ . rentre,,  le  14  mars,  de  PonLorson. 

Tuomasset  (F.)..  .....  rentre,  le  15  mars,  d'Antrain,  embarque  le  5  mai 

sur  l'Yonne. 

Lacroix . rentre,  le  15  mars,  d’Antrain,  embarque  sur  le  Vul- 

cain  le  1®'’  avril 

De  Saint-IIaouen . embarque  le  25  mai  sur  la  Bretagne. 

Thierry .  idem  idem. 

PicHON  (A.).  .  . .  idem  sur  l Inflexible. 

Dallais .  idem  idem. 

Campion . débarque  le  1®’'  avril  du  Vulcain. 

AIDES-MÉDECINS  COMMISSIONNÉS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Leroy  (0) . arrive  le  10  mars  de  Paris,  à.  l’expiration  de  sa  mis¬ 

sion. 

Pethios . .  .  arrive  le  14  mars  de  Paris,  à  l’expiration  de  sa  mis- 


Gcérarh  de  la  Quesnerie,  . 


Néis.«  ..  * 

Démon . 

Didier  . . 

. . 

Brun . 

Abdlard . • 

Rigubert . 

Creveaüx . 

Hercouet.  . 

Bellamy.. 

Pethion . .  .  7  . 

Patouillet  . 

Letessier  (F.) . 

Lemoine  (V.) . 

Treille . ■  • 

Robert  (J.).  .  . . 

Gloagden.  .  .  . 

Rémond. .  . 


sion, 

arrive  le  15  mai  d’Anlrain,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 
sion,  en  congé  de  trois  mois  le  27  avril. 

AIDES-MÉDECINS. 

rentre  le  16  mars  de  l’armée  de  Bretagne,  en  congé 
pour  le  doctorat  le  11  mai. 
rentre  le  17  mars  de  l’armée  de  Bretagne,  en  congé 
pour  le  doctorat  le  11  mai. 
rentre  le  20  provenant  du  5*  bataillon  de  marins, 
rentre  le  22  mars,  venant  de  Bordeaux, 
rentre  le  22  mars,  venant  de  Saint-Brieuc. 
entre  en  jouissance  d’un  conge  de  trois  moi-,  le 
29  mars. 

rentre  le  1®''  avril  de  Cherbourg, 
rentre  le  1®^  avril  de  l’ar.mée  de  Bretagne,  en  conge 
pour  le  doctorat  le  16  mai. 
rentre  le  5  avril  de  Cherbourg,  en  congé  pour  le  doc¬ 
torat  le  16  mai. 


itre  le  6  avril  de  Saint-Brieuc. 

démissionnaire  à  compter  du  7  aviil. 
itre  le  7  avril  de  l’armée  de  Bretagne,  embarque 
sur  le  Duguay-Trouin  le  50  mai. 
lire  le  7  avril  de  Cherbourg,  embarque  sur  leDu- 

quay-lrouin  \e'ô{)  rné). 

atre  le  7  avril  de  Cherbourg,  embarque  sur  le  Du- 
auaii-l'rouin  le  50  mai. 

rive  le  15  avril,  débarquant  de  lEnlreprenatUe. 


Ir.  1  Ô  avril  VPTl 


I  rt  A 


rend  à  Trébiron  le  26  mai. 
arrive  à  Bre'tle2l.  avril. 


idem  le  22  avril. 
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Beaufils . .  •  embarque  le  30  mai  sur  la  Renommée. 

Guérin  (L.) . .  •  idem  idem, 

PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Bavay  (A,).  reçoit,  le  8  juin,  l’ordre  de  se  rendre  à  Saint-Nazaire. 

pharmaciens  de  deuxième  classe. 

Tbouette . arrive  le  9  mars  d’Antrain,  à  l’expiration  de  sa  mis¬ 

sion. 

Yrignâuld . est  démissionnaire  <à  dater  du  22  avril. 

Léonard  (J.).  .......  part  pour  Marseille  le  5  mai,  à  destination  de  Pondi¬ 
chéry. 

QA.yET . se  rend  le  29  mai  à  Trébéron, 

Picard . embarque  le  30  mai  sur  la  Renommée. 

aides-pharmaciens. 

Mongin . .  ,  .  .  .  se  rend  le  7  avril  à  Cherbourg. 

Gandaübert.  ,  .  . . se  rend,  le  il  mai,  à  Cherbourg,  à  destination  de 

l’Islande. 

MÉDECIN  principal. 

Lantoin . débarque,  le  27  avril,  de  VAstrée,  et  rallie  Toulon. 

MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Nicolas.  ......  embarque  sur  la  Gwemè/’e  le  18  mars,  en  débarque 

le  28  mai  et  prend  le  service  de  l’ambulance  cen¬ 
trale,  embarque  sur  la  Vengeance  le  2  juin. 

Garnier..  .  ......  arrive  de  Toulon,  le  21  mars,  et  prend  le  service  de 

l’ambulance  centrale  ;  embarque  le  27  mai  sur  la 
Prudence. 

Marnata .  ...  débarque  du  Goëla7id  et  part  le  8  avril  pour  Toulon. 

Gillet . entre  à  l’hôpital  de  Port-Louis,  le  15  avril;  il  en  sort 

le  15  mai  et  reprend  son  service. 

MoNiN . arrive  de  Toulon  et  embarque  le  2  juin  sur  la  Pê- 

7iélope. 

Laugier . arrive  de  Toulon  et  prend  le  2  juin  le  service  de  l’am¬ 

bulance. 

médecins  de  deuxième  classe. 

Gandaübert . sort  de  l’hôpital,  le  11  mars,  et  passe  sur  le  bâti¬ 

ment  central  de  la  réserve. 

Obet . passe  de  la  Charetite,  le  11  mars,  sur  le  bâtiment 

central  de  la  réserve;  part  pour  Cherbourg,  le 
18  avril. 

Bouvier.  ,  ,  .....  quitte  le  service  de  l’ambulance  le  17  mars  et  entre 

en  jouissance  d’un  congé  de  convalescence. 

Lambert . arrive  de  Paris  le  12  mars  et  reprend  son  poste  de 

la  division. 

Branellec . .  arrive  de  Brest,  le  28  mars,  et  embarque  sur /e  Fûu- 

dreuil,  le  30  mars;  cesse  ses  services  le  19  avril, 
sa  démission  étant  acceptée. 

Talmy . passe  du  Catinat  sur  la  Réserve,  le  1 8  avril. 

Bigubert  et  Barbet  (E.).  .  .  arrivent  de  Brest,  le22  avril,  et  prennent  du  service 

à  Port-Louis. 
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Lerot  et  Rit . .  .  arrivent  de  Toulon  et  prennent,  le  24  avril,  du  ser¬ 

vice  à  l’ambulance  centrale. 

Dodnon . débarque  de  l’Astrée  et  rallie  Toulon  le  27  avril. 

Mesnil . arrive  de  Cherbourg  le  8  mai. 

CoüSTAN . arrive  le  9  mai  ,  et  entre  à  Fhôpital  de  Port-Louis, 

en  sort  le'dO  mai  et  rallie  Toulon. 

Aürili.ac,  ,  ,  .  .  ,  .  débarque  de  l’Isère^  \â  18  mai,  et  rallie  Rochefort. 

AIDE’MÉDECIN. 


Gloagüen,  ,  .  .....  débarque  du  Daî/o^,  le  16  mars;  part  pour  Brest  le 

18  avril. 

PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

IIeckel,  ,  . . placé  en  non-activité  pour  infirmités  temporaires, 

cesse  ses  services  le  19  mars. 


ROCHEFORT. 


MÉDECIN  principal. 

Rüllanu. .  débarque  le  29  mai  à  Pauillac,  provenant  du  Séné¬ 

gal,  et  rallie  Rochefort,  port  auquel  il  est  attaché, 
par  dépêche  du  7  mars. 


Roux  (Léon) . 

Yeillon  (a.) . 


De  Fornel  (M.). 


Gailhard.  .... 
Lefèvre. ...... 

ClIASTANG.  .  .  .  .  . 

Lartigue 


Léon  (A) . 

PlESVAUX  (A.).  .  .  . 


MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

» 

.  revient  de  Paris  le  2  mars. 

.  revient  de  Paris  le  4  mars,  embarque  le  10  sur  ia 
Banaé,  en  débarque  à  Cherbourg  le  18  mai  etral- 
lie  Rochefort. 

.  revient  de  Paris  le  4  mars,  embarque  le  10  sur  la 
Danaé ,  en  débarque  à  Cherbourg  le  18  mai  et 
rallie  Rochefort. 

.  embarque  le  10  mars  sur  la  Marne,  en  débarque  à 
Brest  le  17  mars  et  rallie  Rochelort. 

,  débarque  le  19  mars  de  la  Protectrice,  a  Cherbourg, 
et  rallie  Rochefort  le  28  mars. 

.  revient  de  Saintes,  le  29  mars, 

,  débarque  de  la  Provence  ,  à  Toulon ,  le  4  avril,  et 
rallie  Rochefort  le  11  ;  embarque  en  corvée  le 
51  mai,  sur  l’Orne. 

.  part  pour  Saintes,  le  15  mai. 

,  débarque  de  la  Victoire,  le  16  mai. 


Bourgeois  . 


MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

débarque  de  l’Isère  le  5  mars,  en  débarque  à  Lorient 
le  18  mai  et  rallie  Rochefort  le  50  mai. 


Aurillac.  ....*• 
Combeaud . .  • 

D’Hoste . 

Ardouin . 

Fouque . 

Brixdejonc-Tréglodé.  . 

Oui  (Paul).  .  .  .  .  . 


larque  sur  l’Isère,  le  5  mars. 

e  Rochefort  le  2  mars,  provenant  de  Toulon,  part 

a  congé  de  trois  mois,  le  14  mars. 

larque  sur  la  Moselle,  le  7  mars. 

larque,  le  10  mars  sur  la  Marne,  en  débarqué  a 

rest  le  17  mai  et  rallie  Rochefort  le  19  mai. 

larque,  le  10  mars  sur  la  Dordogne. 

jarque  le  10  mars  sur  le  Calvados,  en  débarqué 

;  7  mai  à  Cherbourg  et  rallie  Rochefort. 

larque,  le  10  mars  sur  la  Garonne,  en  débarqué 

Cherbourg  le  5  mai,  et  rallie  Rochefort  le  8  mai. 
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Cassan . .  rallie  Rochefort  lc^7  avril ,  revenant  du  Sénégal  par 

Bordeaux;  part  en  congé  le  20  avril. 

Gilbert  (A.) . obtient  le  8  avril  un  congé  de  convalescence  de  deux 

mois. 

Étienne  (J.-G.) . provenant  de  la  Magicienne^  rentre  en  France  sur  la 

Victoire,  en  débarque  à  Rochefort  le  20  avril,  et 
obtient  un  congé  de  trois  mois. 

Ballot  (J.-M.) . provenant  de  l’hôpital  d’Évreux,  comme  malade,  ral¬ 

lie  Rochefort  le  15  mai. 

Ciiavanon . .  .  débarque  du  C/inmofs  le  18  mai. 

Gandaübert . débarque  de  la  Charente  le  1®^  juin. 

Aube  (H.) . part  pour  Saintes  le  5  juin. 

Carpentier.  ......  .  rallie  Rochefort  le  5  juin,  débarque  de  la  Nièvre  à 

Cherbourg,  le  16  mai. 

MÉDECINS  AUXILIAIRES  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Fumouze. . débarque  de  la  Moselle  le  7  mars  et  est  licencié  le 

même  jour,  par  suite  de  la  dépêche  du  2  mars. 

Cartron  (11.) . Licencié  à  la  même  date. 

Husseau . débarque  de  la  Constantine  le  1®'’  avril  et  embarque 

sur  l’Argus. 

Balbeau . arrive  de  Cherbourg  et  embarque  sur  la  Constan¬ 

tine  à  compter  du  28  mars. 

Guérin . .  est  licencié  sur  sa  demande,  le  8  avril. 

Ciiailloux . embarque  le  8  avril  sur  le  Travailleur. 

Sabàrthez . débarque  de  la  Provençale,  le  11  avril,  et  embarque 

sur  la  Piéserve;  part  pour  Versailles,  le  16  avril. 

Aube  (H.) . .  .  nommé  médecin  de  2®  classe  (14  avril)  débarque  de /a 

Constantine  le  15  avril. 

Balbaud,  ....  ....  nommé  médecin  de  2®  classe  (14  avril),  débarque  de 

la  Constantine  le  15  avril . 

AIDES-MÉDECINS. 

Caize . débarque  du  Magellan,  le  1®“'  mars. 

Yivien . part  pour  Montpellier  le  5  mars,  en  congé  pour  le 

doctorat. 

Abelin . revint  de  Saintes  le  29  mars. 

Clemenceau .  idem  idem. 

I.ÉcuYER .  idem  idem. 

Billiotte. . attaché  au  3®  bataillon  de  marche  du  3®  régiment  do 

marins,  part  pour  Versailles  le  5  avril. 

Perdrigeat ,  .......  arrive  de  Cherbourg,  le  8  avril, 

Boisgarü . débarqué  de  la  Savoie  ,  à  Toulon  ,  le  7  avril,  rallie 

Rochefort  le  11. 

Henry . arrive  de  Cherbourg,  le  13  avril. 

Roux  (G.) . attaché  au  2®  régiment  d’infanterie  de  marine,  part 

pour  Versailles  le  16  avril. 

Dumaine . débarqué  de  l’Héro'ine,  à  Toulon,  le  10  avril,  rallie 

Rochefort  le  19. 

Clavel . débarque  à  Toulon ,  le  4  mai  ,  rallie  Rochelort 

le  11. 

Matiié . part  pour  Saintes  le  20  mai. 

Caniot. . décédé  le  13  mai  à  File  de  Ré. 

Charier .  .  .  arrive  le  6  juin  de  Versailles 
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PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Garnault  (a  ),  . . en  congé  de  convalescence  à  dater  du  16  avril, 

PHARMACIEN  DE  DEUXIÈME  CLASSE, 

Gadreau . .  rentre  de  congé  le  1®’' juin. 

PHARMACIEN  DE  TROISIÈME  CLASSE 

Prévost . .  ,  ,  .  revient  de  Saintes,  le 27  mars 

Al  DES- P  H  ARM  AGI  ENS, 

Mailhetart . part  pour  Saintes,  le  15  mai. 

Lapevrère.,  rentre  de  congé,  le  l®'"  juin. 

fOULOlX 

MÉDECINS  PRINCIPAUX, 


Pellegrin . arrive  de  Paris  le  14  mars. 

PicHAüD  (J, -A.) . débarqué  de  l'Océan  le  9,  arrive  le  17  niai. 

Béranger-Féraud.  ,  ,  .  ,  ,  est  désigné  le  5  mars  pour  prendre  le  service  au  Sé¬ 
négal. 

Toye . arrive  le  21  mars. 

Julien . .  rentre  de  Paris  le  1®''  avril. 

Béguin . rentre  de  Cherbourg,  le  21  avril. 

Vesco . .  idem  idem, 

Lantoin  .........  arrive  de  Lorient  le  11  mai,  en  coniré  de  trois  mois 

le  15. 

Amouretti . admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite,  quitte  le 

service  le  17  mai . 


MÉDECINS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 


Doué  (P.-A.)  .......  rentre  de  Paris  le  2  mars. 

Bonnet .  idem  idem. 

Autric.  .........  rentre  de  Paris  le  2  mars,  part  pour  Cherbourg  le 

28  mai. 

Aude . rentre  de  Paris  le  8  mars. 

Geoffroy.  ........  débarque  du  Panama  le  9  mars. 

Quétand.  . . arrive  au  port  le  10  mars,  venant  de  Roebefort,  em¬ 

barque  sur  Vléna  le  2 1  mars. 

Garnier . rentre  de  Paris  le  2  mars ,  part  pour  Lorient  le 

1 3  mars, 

Castillon . .  ,  ,  .  rentre  au  service  de  Toulon  le  19  mars ,  part  pour 

Cherbourg  le  28  mars. 

. . arrivant  de  Paris,  entre  en  congé  le  15  mars,  em¬ 
barque  sur  la  Néréide,  le  20  mai. 

. ,  ,  .  ,  rentre  de  Paris,  le  15  mars,  part  pour  Ciierbourg  le 

27  mars. 

Giraud . embarque  sur  l’Algésiras,  le  l®""  avril, 

Olivier . rentre  de  Lyon,  le  l®"  avril. 

PAUIS..  Ï  .  !  ! . rentre  de  Paris,  le  l®^  avril. 

Lartigue . rallie  Roebefort  le  7  avril. 

. . rallie  Brest  le  7  avril. 

Laugier . rentre  au  port  le  17  avril,  venant  de  Brest,  part  pour 

Ch'èrbourg  le  27  mai. 
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BULLETIN  OFFICIEL. 


Cauvin . débarque  de  l'Héroïne,  le  11  avril,  part  pour  Cher¬ 

bourg  le  13  mai,  étant  désigné  pour  l’Islande, 

Rev . débarqué  de  la  Revanche,  présent  au  port  le  12  avril, 

part  pour  Cherbourg  le  28  mai. 

Maunata  . . arrive  de  Lorient  le  15  avril,  embarque  sur  la  Drôme 

le  7  mai. 

Boriüs  (A.).  .......  arrivant  de  Cochinchine  le  30  avril,  entre  en  jouis¬ 
sance  d’un  congé  de  deux  mois. 

Gables . .  .  est  décédé  le  11  mai. 

Martin  (F.-J.-H.) . désigné  pour  l’Islande,  part  pour  Cherbourg  le  13  mai. 

Madon.  .  .  .  . débarque  de  la  Néréide  le 20  mai. 

Amouretti  (J .-F.) . débarque  du  Jura  le  27  mai. 

Orabona . .  .  ,  .  embarque  sur  le  Jura  le  27  mai, 

MÉDECINS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

CousTAN . .  .  rentre  de  Paris  le  3  mars,  part  pour  Lorient  le  13  mars, 

rentre  de  Lorient  le  25  mars. 

Thoulon . embarque  le  4  mars  sur  le  Japon. 

.Toüon . .  démissionnaire  à  compter  du  13  mars. 

Bellissen . rentre  de  Lyon  le  14  mars,  dirigé  sur  Cherbourg  le 

23  mars. 

Delacour . rentre  de  Bourges,  le  14  mars. 

Chevalier  (M. -J.). .  ....  débarque  du  P/icnix  le  20  mars. 

Reynaud  (H. -H.) . rentre  de  Bordeaux,  le  21  mars. 

Bonifanti  .......  rentre  de  Bordeaux  le  21  mars,  part  pour  Cherbourg 

le  28  mai. 

Martinenq..  ■  . débarque  deTIéna  le  25  mars,  en  congé  de  conva¬ 

lescence  le  3  mai. 

Jossic  (E.)..  .  . . rentre  au  port  le  l®*"  avril,  part  pour  Cherbourg  le 

30  mai. 

Andrieux . .  arrive  de  Lyon  le  1®»'  avril,  part  pour  Cherbourg  le 

30  mai. 

MoularI) . débarque  de  V  H  ermite  le  3  avril. 

Chaumeil  (C.-II .-G.)  .  .  .  .  débarque  de  la  Provence,  et  rallie  Rochefort  le  7 

avril. 

CiiAssAKioi . débarque  de  la  Savoie  et  rallie  Brest  le  7  avril. 

Caradec  (J  -M.-P.)  ....  débarque  de  V Héroïne  le  11  avril,  rallie  Brest. 

Boulain . débarque  de  la  Pievanche  le  9  avril,  part  pour  Cher¬ 

bourg  le  30  mai. 

Bernard  (J.-J.-M).  .  .  *  .  passe  du  cadre  de  Toulon  à  celui  de  Cherbourg,  le 

14  avriL 

tjüioL . dirigé  sur  Versailles  le  19  avril. 

Jacquemin . .  i  .  idenié  idem. 

Loro..  . . .  .  dirigé  sur  Lorient  le  15  avril. 

Bit .  idem  idem. 

Pain . .  .  dirigé  sur  Versailles  le  21  avril, 

Bertrand . .  débarque  de  Tanger  le  23  avril. 

ChambeirOn . arrive  de  Brest  le  23  ;  il  repart  pour  Cherbourg  le 

30  mai. 

Caer.  . .  1  .  ,  débarque  de  la  Corrèze,  est  dirigé  le  1°^  mai  sur 

Brest. 

Lêbre . .  .  embarque  sur  la  Corrèze  le  l®'^  mai. 

AlèssandIu  i  .  rentre  au  port  le  2  mai,  venant  de  Cherbourg, 

Maîssin  ....  *  ....  provenant  de  la  'Guyane,  rattaché  au  port  le  2  mai. 
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Etienne,  . . entre  en  jouissance  d’un  congé  de  trois  mois,  venant 

de  Roclieibrt. 

. débarque  de  la  Drôme  le  7  mai. 

Dounon . .  arrive  de  Lorient  le  11  mai. 

Barrallier  (A.-L.-T.).  .  .  .  destiné  à  la  Jcanne-d’ Arc ,  part  pour  Marseille  le 

26  mai. 

SiciLiANo.  ; . part  pour  Clierbourg  le  28  mai. 

Henry  .  . . en  congé  de  trois  mois  pour  le  doctorat,  à  partir  du 

17  mars. 

CHIRURGIEN  DE  TROISIÈME  CLASSE. 

Poulain . en  congé  de  convalescence,  à  partir  du  17  mars. 

AIDES-MÉDECINS. 

Lestage . .  .  débarque  du  JajJon  le  1®*^  mars,  en  congé  de  conva¬ 

lescence,  par  dépêche  du  6  mars. 

Tagnard . passe  du  Panama  sur  l’Iéna,  le  9  mars. 

Séuès . rentre  de  Lyon  le  14  mars. 

Ardilouze . débarque  de  la  Proveîice  le  5  avril. 

Durand  (E  .) . rentre  de  Bourges  le  1®''  avril,  en  congé  pour  le  doc¬ 

torat,  le  15  mai. 

Trotabas . rentre  au  port  le  l®^  en  congé  le  5  avril. 

Boisgard . débarque  de  la  Savoie,  rallie  Rocliefort  le  7  avril. 

Bernard  (A. -A.) . débarque  de ,  à  Cherbourg,  arrive  le  7 

avril  ;  en  congé  pour  le  doctorat,  à  partir  du  15 
mars. 

SiLLAüD . rentre  de  congé  le  4  avril. 

Dumaine . débarque  de /’^droïne,  le  11  avril,  dirigé  sur  Ro- 

chet’ort  le  12  avril. 

Terrin . rentre  de  Rocliefort  le  17  avril. 

Brusque . rentre  de  Cherbourg,  le  15  avril. 

Grand.  . .  idem.  le  5  avril. 

Latty . rentre  de  Bourges  le  21  avril  ;  en  congé  de  6  mois  à 

partir  du  15  mai. 

Aillaud.  . . en  congé  pour  le  doctorat,  le  25  avril. 

Clavel . débarque  du  Louis  XIV  le  4  mars,  rallie  Rocliefort. 

I\ÉGi . en  congé  de  6  mois  pour  le  doctorat  le  8  mai. 

Mesguen . débarqué  des  batteries  démontables,  le  12  mai. 

Dollieule  ........  rentre  au  port  le  22  mai,  reçu  docteur. 

Pineau  en  conge  pour  le  doctorat,  a  partir  du  1®^  juin, 

Arnaud .  idem  idem. 

PHARMACIENS  DE  PREMIÈRE  CLASSE. 

Simon . ,  .  .  .  .  destiné  pour  le  Sénégal,  part  le  10  juin  pour  Roche- 

fort. 

. actuellement  au  Sénégal,  rattaché  à  Toulon  par  de- 

pêche  du  28  mars. 

PHARMACIENS  DE  DEUXIÈME  CLASSE. 

Gentili . .  .  •  ♦  n^i^  en  non-activité  pour  inlirmités  temporaires  par 

dépêche  du  3  avril. 

GATiArNFs  .  .  promu  pharmacien  de  2®  classe  par  dépêche  du  14 

avril,  démissionnaire  par  dépêche  du  28  avril. 


Fin  du  tome  quinzième. 
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